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INTRODUCTION 



J'ai parcouru avec intérêt Touvrage do M. le 
D^ Marmonier. Il présente et met en relief sous une 
forme simple et concise les caractères qui permettent 
de distinguer pratiquement les diverses affections spi- 
nales, dont les travaux récents ont constitué Tautonomie. 
Uauteur, — et, à mon avis , c'est un grand mérite, — a 
réussi à éviter l'écueil qu'on rencontre trop souvent dans 
les entreprises de ce genre : il a su être « clair » sans 
trop « schématiser. » En somme, l'ouvrage de notre 






confrère sera consulté avec fruit par tous les médecins 
désireux de s'initier dans la clinique, aujourd'hui fort 
compliquée, des maladies spinales. 



J.rM. CHARCOT. 



Paris, le 22 juillet 1880. 
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MALADIES DE LA MOELLE ÉPINIÈRE. 



DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 



DES MYÉLITES 



ÉLÉMENTS GÉNÉRAUX DU DIAGNOSTIC DES MYÉLITES. 



I. 

Les symptômes relevant d'une lésion du tissu médullaire dépendent 
moins de la nature que du siège de la lésion. Peu importe qu'il s'agisse 
d'une phlegmasie, d'une tumeur, d'un traumatisme ou d'une hémor- 
rhagie, du moment que tel ou tel faisceau de la moelle épinière est 
désorganisé ou détruit en un de ses points ou suivant une certaine 
étendue, on observe tels ou tels troubles fonctionnels. L'évolution et 
le mode d'association de ces troubles fonctionnels varient seuls avec 
la nature du processus morbide. 

Le clinicien doit donc d'abord chercher à déterminer le siège des 
lésions qui donnent lieu aux symptômes caractérisant les myélites. 

Ces lésions peuvent être exactement limitées à certains systèmes de 
la moelle, occuper exclusivement tel ou tel faisceau de la substance 
blanche, telle ou telle partie de la substance grise ; elles peuvent aussi 
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être répandues d'une façon irrégulière dans la substance blanche et 
dans la substance grise. D'où la division des myélites en myélites 
SYSTÉMATIQUES et en MYÉLITES DIFFUSES. Cette division, fondée sur le 
mode de distribnlion des lésions, contribue puissamment àguider le 
clinicien dans Tctude da. diagnostic des myélites. 

Cette localisation systématique que peuvent affecter les phlegmasies 
spinales conduit a distinguer dans la moelle plusieurs systèmes 
organiques, dont chacun a ses maladies comme ses fonctions spé- 
ciales. 

Il n'est pas inutile, croyons-nous du moins, dans le but de faciliter 
l'étude du diagnostic des myélites, de rappeler ici d'une manière som- 
maire quels sont les divers systèmes qui constituent la moelle épinière 
et quelles sont loo fonctions spéciales auxquelles ils président. 

La moolle épinière est, on le sait^ constituée par des fnisceaux de 
substance blanche disposés longitudinalement et situés à la périphérie, 
et par un axe central formé par de la substance grise, La substance 
blanche est composée de tubes nerveux, tandis que la substance grise 
contient les ceUnles Jierveiises. Un tissu connectif spécial, la névroglie, 
unit les éléments nt^rveux de ces différentes parties. 

Il exisce dans !a r/jbe.tance blanche et dans la substance grise plusieurs 
régions répondant, «-n quelque sorte, à autant d'organes dont les 
fonctions, malgré l'analogie de composition, sont tout à fait dis- 
tinctes. 

La substance bl:i?iche comprend, dans chaque moitié symétrique de 
la moelle, trois f-ii-sn-^aux ou cordons: le cordon antérieury le cordon 
latéral, et le cor doi postérieur. 

Les cordons antérieurs et les cordons latéraux ont^ à peu près, les 
mêmes fonctions; on les désigne ordinairement sous la dénomination 
do cordons anîéro-laléraux. 

Les CORDONS antérolatéraux sont (!• stinés à tiaMsmettre les inci- 
tations motiices. — Toute lésion qui en interromf»t la continuité 
(Iv)ii (lonv" donner li.u à des troubles de la motilito, et déterminer la 
paralysie plus ou ir.oins complète des parties situées au-dessous du 
point lésé. Elle déîoi mine aussi la paralysie de la ve.^sie et du rectum. 

Les CORDONS LATÉRAi'x ct Ics FAISCEAUX DE TuRCK (partie interne et 

antérieure des cor.îons laiéraux) forment encore un système spécial 
distinct des coidon? antéro-latéraux. — La lésion des cordons laté- 
raux, considérés isolément, détermine d'abord de la parésie avec 
augmentation des mouvements réflexes, puis de la paralysie; elle 
: :carionne de la trépidation ou de la trémulation spontanée ou provo- 
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quée, du tremblemeni, des symptômes d'épilepsie dilo spinale, do la 
contracture permanente. 

La lésion unilatérale d'un cordon anlcro-laléral détermine une 
paralysie qui prédomine du côté de la lésion (la plupart îles c(»ndn« huis 
nerveux ne s'entrecroisant que dans le bulbe). 

Les CORDONS POSTÉRIEURS sc subdivisent en deux faisceaux: l'un, 
plus grêle et plus rapproché de la siissiire médiane ]mstéricurc ; 
c'est le cordon cunéiforme, appelé encore cordon de Goll , faisceau 
médian 'postérieur , bandelette interne des cordons postérieurs; — Tauire, 
plus considérable, et situé entre le cordon de Goll (ilonl il e?l séparé 
par un sillon intermédiaire postérieur) et le sillon collatéral postérieur ; 
c'est le cordon postérieur proprement dit, appelé encore z^î^y? radicu- 
taire postérieure, parce {ju'il est (raversé et conslilué en partie [)ar 
les fibres des racines postérieures. 

Ces deux faisceaux constiiuent chacun un syj-lème spécial. — Les 
fonctions des cordons de Goll sont encore peu connues. La lésion 
de ces faisceaux détermine un sentiment insolite de fah'gue et de 
pesanteur dans les membres inférieurs, de la tendance à la propulsion 
et au recul. — Les zonks îîadïgulairës postérieures transmetlent 
les impressions scnsitives et président à la coordination des mouve- 
ments. Leur lésion détermine donc : 1« des troubles de la sensibilité: 
soit de rhypéreslhésie, des douleurs (en ceinluro, fulgurantes, 
conslrictivos, rectales, vésicales, gaslralgi(]ues), de la i^ersislance des 
impressions douloureuses; soit encore, lorsque la lésion d'irrilalive 
est devenue desiructive , de TafFaiblissement de la sensibililé , du 
retard dans la perception des iniju-cssions douloureuses et dans 
l'apparition des mouvements réllexes, enfin de Taneslliésie cuianée; 
2« des troubles de la moliliié caractérisés par r'incoordinnîion des 
mouvements. La lésion des zones radiculaires postérieures pioduit 
encore des troubles trophiqucs cutanés- : des éruptions huileuses ou 
pemphigoïdes, ou pustuleuses, des eschares même. 

Dans la substance grise, on dislingue surtoul la substance giise de la 
région antérieure, et la substaucr grise postérieure, 

La subslauce grise, considéiiS' dans son ensemble, présitie aux 
actions réflexes. Quand elle est le siège d'une !é:-ion irrilalive, qui exalte 
ses fonctions, les mouvements réflexes sont exagérés ; quand elle est 
désorganisée, les mouvements rétloxes sont abolis. — Ses lésions dé- 
terminent encore l'impuissance génésique, des troubles secrétoires 
(salive, sueur), des arthropathies. 



f-a suDSTAKCE CRISE ANTÉRIEURE (ou comcs antérieures de la snb- 
slaace grise) a des fonctions dislinctes iJea fnnclions de la substance 
(jrisc poslérieuro, Lps cornes antérieures de la substance grise con- 
tiennent les grandes cellules neri'euscs ^notrices. Elles servent donc, 
ainsi que les cordons antéro-Ialéraux , à la transmission des impres- 
sions motrices. De plus, elles semblent avoir un relentîsseraenl direct 
sur les phénomènes tropliiques des régions périphériques. — Leurs 
lésions produisent par conséquent des paralysies musculaires et des 
atrophies musculaires. 

La SUBSTANCE GRISE POSTÉRIEURE (ou cornes postérieures de la sub- 
stance grise ) semble surtout deslinée à transmettre les impressions 
scnsitives, Ses lésions déterminent des troubles de la sensibÛilé: des 
sensations de picotement , de fourmillement , de chaud et de froid , 
ressenties dans les membres; la perte de certaines sensations, du 
simple contact, par exemple, d'autres fois la perte du sens muscu- 
laire; enfin de l'anesthésie, Elles produisent encore des troubles 
Irophiques cutanés (eschares) , et des troubles de la circulation 
(paralysie vaso-motricfî, élévation de température, injection des tégu- 
ments, œdème). 

Telles sont les grandes divisions qu'il est indispensable d'établir 
aujourd'hui dans la moelle épinière pour comprendre la pathologie 
de cet organe, 
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L'eiposé de ces notions sommaires d'anatoniie et de physiologie 
palbologique permet d'arriver au diagnostic du siéce de la lésion 
analomique d'une myélite, de la hauteur à laquelle elle est située 
dans l'axe spinal, de son étendue;, etc. La manifestation de tel ou 
tel trouble fonclionnel d'origine spinale permet aussi de connaître quel 
est le système atteint par la lésion, et de prévoir A quelle variété de 
myélite on peut avoir affaire. 

Les troubles fonctionnels d'origine spinale qui peuvent fournir cee 
indications diagnostiques, portent sur le mouvement, sur la sensibilité, 
sur la nutrition. 



§1- 



Troubles <le la motilité. 



Une paraplégie simple d'origine spinale, c'est-à-dire une paralysie 
du mouvement, ne s'accompagnent d'aucun trouble de la sensibilité ni 



d'aucun trouble trciphique, permet de localiser la lésion dans les cor- 
dons antéro-latéraux. — Elle s'observe dans les lésions en foyer irés 
circonscrites : dans la sclérose antéro-lalérale, dans la compression 
par une tumeur extrà-spinale, dans la sclérose en plaques, — Elle 
indique que la lésion est située au-dessous de la région cervicale. — Si 
la paraplégie s'accompagne de l'inconliaence d'urine et des matières 
fécales, c'est qiie la lésion siège dans la région lombaire, — Si la 
paraplégie est accompagnée de douleurs en ceinture, de paralysie des 
muscles abdominaux, et de rétention de l'urine, c'est que la lésion 
occupe un point de la région dorsale. 

La paralysie des membres supérieurs, soil seu]e (paraplégie cervicale), 
soit accompagnée de la paralysie des membres inférieurs, indique que 
la lésion a envahi le renflement cervical. — Elle existe toujours plus ou 
moins complète dans les cas de myélite cervicale supérieure, dans la 
pachyméningite hypertrophique. 

Une paraplégie s'accompagnant d'une augmentation morbide des 
désirs sexuels et des facultés viriles indique que la lésion (période irri- 
laiive) siège dans la région cervicale ou dans la région dorsale supé- 
rieure de la i«i celle. — Si la paralysie s'accompagne d'impuissance 
génésiquâ, c'est que la lésion a désorganisé la substance grise de la 
même région. 

L'héiniplégie spinale {hémianesthésie croisée: avec hypérestliésie du 
côté correspondant à- la paralysie, et avec anesthésie du côté opposé) 
indique que la lésion siège dans la région cervicale du cordon antéro- 
latéral correspondant au coté paralysé. — U hémijyaraplégie spinale, 
c'est-à-dire la paralvsie d'une jambe avec hémianesthésie croisée, 
indique que la lésion occupe un point de la région lombo-dorsale du 
cordon anléro-laléral du côté correspondant à la paralysie. — C'est un 
symptôme caractéristique des myélites unilatérales. 

Les raonoplégies spinales, ou paralysies isolées de certains membres 
ou de certains groupes musculaires, indiquent une lésion systématique 
des cellules nerveuses motrices de la substance grise antérieure corres- 
pondant aux parties paralysées. 

Une paralysie s'accompagnanl de troubles oculo-pupîllaires, de t;êne 
de la respiration , de ralentissement du pouls, de troubles de la déglu- 
tition , annonce que la lésion a atteint successivement la région cervi- 
cale et la région bulbaire, et que la moelle est désorganisée jusqu'au- 
dessous de l'origine des nerfs pbréniques. — Ces symptômes se rencon- 
trent dans la période ultime des myélites envahissantes continues, dans 
la sclérose en plaques, dans l'atrophie musculaire progressive, dans la 
sclérose latérale amyotrophique, dans l'ataxie. 
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Une paraplégie suivie tôt ou tard soit de secousses convulsives, de 
crampes, soil de rigidité musculaire, de contracture permanente, |oit 

de tremblement, de trépidation épileptoïde spontanée ou provoquée, 
annonce que la lésion a envahi les rurdons lalérauit , et surtout la partie 
postérieure de ces cordons. 

Une contracture des membres suj)érieurs indique que la lésion 
occupe le renflement cervical des cordons latéraux; une contracture 
des membres inférieurs annonce une lésion de la région dorso-tom- 
baire des cordons latéraux. Une contracture siégeant dans un seul 
membre, inférieur ou supérieur, en revêtant la forme hémiplégique, 
annonce que la lésion siège dans le cordon latéral tîu côté corres 
pondant à la contracture, qu'elle est limitée à la région cervico- 
brachiale ou à la région dorso-lombaire. — On l'observe dans la sclérose 
secondaire descendante. 

Une contracture atteignant d'abord les deux membres inférieurs, 
puis s'étendanl aux deux membres supérieurs, fera songer à la sclérose 
latérale symétrique primitive. 

La manifestation de crampes, de secousses convulsives, d'épilepsie 
spinale, dans les membres paralysés, indique l'inlégrifé à peu près 
complète de la substance gri.se de la région médullaire correspondanl 
aux parties paralysées. — L'apparition de mouvements convulsifs se 
produisant dans les membres paralysés sous l'influence du moindre 
atiouchemenl, s'observe dans la sclérose latérale, dans la sclérose en 
plaques, dans la compression lente de la moelle. 

Une paraplégie suivie d'atrophie musculaire rapide, de la perle de la 
contraclilité électrique et de l'abolition des mouvements réflexes, sans 
troubles de la sensibilité et sans contracture, indique une lésion de la 
substance grise antérieure. — On l'observe dans la myélite aiguë dif- 
fuse centrale, et dans les myélites systématiques de la substance grise 
antérieure. 

Une paraplégie complèle, absolue, avec flaccidité résolulive, s'accora- 
pagnani de l'abolition des mouvements réflexes et de la coiitractililé 
électro-musculaire, d'amyotropbie rapide, de l'incontinence de l'urine 
et des matières fécales, indique une lésion ayant désorganisé presque 
tous les éléments (cordons anléro-laléraux et substance grise) de la 
moelle au niveau de la région lombo-saerèe. — On l'observe dans la 
myélite centrale, dans l'hémalomyélie. — La paraplégie i^ouIdureiMâ 
s'observe dans les compressions lentes de la moelle, surtout dans les 
. cas de cancer vertébral. 

La diminution ou l'abolition de la conlractililé électro-musculaire. 
l'affaiblissement ou la suppression des mouvements réflexes dans les 
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membres paralysés, indiquent une lésion ayant désorganisé la subs- 
tance grise antérieure. La localisation on la dissémioaiion de ces symp- 
tômes feront connatlre si la lésion est circonscrite et à quelle hauteur 
de la moelle elle esl située, ou si elle est JirTusc. 

L'exagération des mouvements réflexes annonce une modification 
pathologique (irritation) de la substance grise antérieure. 

L'abolition rapide de la contraclilité électro-musculaire et la sup- 
pression rapide des raouveiaents réflexes s'observent dans la myélite 
centrale aiguë diffuse. — Leur disparition progressive et lente s'observe 
dans les myélites transverses. 

La contraclilité électro-musculaire qui diminue et disparaît parallè- 
lement à la marche d'une atrophie musculaire s'observe dans l'atrophie 
musculaire progressive. 

L'abolition rapide de la contraclilité électro-musculaire, précédant 
l'apparition d'une atrophie musculaire, et suivie d'une paralysie motrice, 
s'observe dans la paralysie infantile spinale et dans la paralysie spjnals 
aiguë de l'adulle. 

Lorsqu'un malade, dans la progression, projette ses membres infé- 
rieurs d'une fa(;on saccadée en frappant le sol du lalon, lorsque ses mem- 
bres dont les mouvements ainsi tV)COûr(/cnn^ s'agitent en vain et oscillent 
autour du but à atteindre, on en conclucra qu'il y a une lésion dos 
zones radiculaires postérieures. — L'absence de l'incoordination mo- 
trice dans les rtiembres supérieurs, alors que les membres inférieurs en 
sont atteints, indique que la lésion des zones radiculaires postérieures 
n'a pas encore envahi le renflement cervical. — L'incoordination rao. 
triée qui n'existe que dans les membres d'un côté du corps, ou qui 
prédomine d'un côté du corps, annonce que la lésion n'exislp que daps 
les zones radiculaires postérieures de ce côté du corps, ou qu'elle est 
plus prononcée de ce côté. 



ilL 



- Troubles de la sensibilité. 



M 



Les troubles de la sensibilité d'origine spinale indiquent une lésion 
des cornes postérieures de la substance grise ou une lésion des racines 
postérieures. — Dans la plupart des affections spinales, les troubles de 
la sensibilité ne permettent las généralement de reconnaître s'il y a 
une lésion limitée aux racines postérieures ou si elle atteint en même 
temps les cornes de la substance grise postérieure. 

Les douleurs rachialgiques, les douleurs en ceinture indiquent une 
irritation des cornes postérieures ou des racines spinales postérieures. 
— Le siège de la rachialgie, de la douleur en ceinture, lorsqu'elles exis- 
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lenl, peuvent, concurremmenl avec la limile supériiiun; dus sympiômes 
paralytiques, servir à reconnaître le niveau que la lésion occupe dans 
l'axe spinal. 

Lef douleurs fulgurantes ou ti^rébranlus paraissent dépendre spéciale- 
ment d'une lésion des racines po.-lcrieurcs ou de leurs [irolongemenls 
dans la substance grise poslérieui'c. — Leur existence permet de sup- 
poser une sclérose des bandelettes externes des cordons postérieurs 
(alaxielocûiDolrice progressive). 

Les sensations rapporlées à la périphérie, les fo:irmillements, les 
picotements, l'engourdissËment, les sensations de froid et de cliaud, le 
sentiment de constriction, la dyseslhésic (impression par suite de la- 
quelle la moindre excitation donne lieu à une sensation très pénible), 
les sensations associées (impression par suite de laquelle l'excitation 
portée sur un membre et perçue par le malade, est suivie au bout de 
quelque temps d'une sensation analogue qui parait siéger symétrique- 
ment dans "un point du membre opposé correspondant à la région pri- 
mitivement excitée), le relard dans la transmission des sensations 
(retard pouvant aller jusqu'à trente secondes), la perte de notion de la 
position des membres, les douleurs articulaires, vésicalts, rectales, 
gastratgiques, l'hypérestbésie, l'aneslbésie, indiquent une lésion de la 
substance grise postérieure ou des racines postérieures. — On les 
observe dans les myélites centrales soit spontanées soit produites par 
une compression lente de la moelle portée à un haut degré, dans la 
sclérose s-ystémâtique des zones radiculaii-es postérieures. 

L'HïPÉnESTUÉsiE indique une lésion irritalive de la substance grise 
postérieure ou des racines ]>oslérîeures. - On l'observe surtout dans 
les méningo-rayélites (myélites périphériguenj. 

L'Iiypéresthésie unilatérale doit faire penser k une lésion siégeant 
du côté correspondant, et l'anesthésic unilatérale qui existe concurrem- 
ment sur la moitié du corps opposée à celle occupée par l'hypâc^thé- 
sie, doit faire songer à une lésion siégeant dans le côté opposé (myé- 
lites unilatérales). 

L'vNESTiiÉsiE complète des membres paralysés indique une désor- 
ganisation de la substance grise tout entière. 

L'anesthésic douloureuse (celle dans laquelle il y a des douleurs 
spontanées plus ou moins vives là où existe l'aneslhésie) se remarque 
dans la myélite aiguë diffuse, lorsque l'anesthésie apparaît de bonne 
heure. 



§ III. — Troubles trophiqucs. 

L'apparition d'une atrophie muscolaihe d'origine spinale indique 
une lésion des cellules nerveuses motrices de la substance grise 
aniérieure. 

Les trouilles niitrilifs masculairef; localisés soit dans les membres su- 
périeurs, Eoil dans les membres inférieurs, soit dans certaines régions 
du thorax ou de l'abdomen, annoncent que la lésion des cellules ner- 
veuses motrices est limitée soit dans le renflement cervical, soit dans 
le renflement lombaire, soit dans un point de la région dorsale (nayé- 
'ites partielles). 

Une amyotrophie n'existant que dans certaines régions situées sur 
un seul côté du corps, ou prédominant de ce côté, indique que la lésion 
occupe seulement les cellules nerveuses des cornes antérieures corres- 
pondant à ce côlé du corps, ou qu'elle est plus accentuée iJans les cel- 
lules nerveuses de ce côté, 

Une atrophie disséminée des muscles, atteigaantçà et là un faisceau 
musculaire, ou même tout un muscle, ou un groupe de muscles, indique 
des lésions diffuses, frappant çà et ià divers points de la substance grise 
antérieure, (lélruisarit telle ou telle cellule nerveuse. 

Une amyotrophie survenant dans un membre paralysé et s'accompa- 
gnant de la perte de la sensibilité annonce une lésion ayant envahi à 
la fois les cornes antérieures et les cornes postérieures de la substance 
grise (myélites centrales difl'uses ). 

Une amyotrophie qui, au bout de quelque temps, s'accompagne soit 
de contracture, ou de tremblement, soit d'ataxie, annonce que la lésion 
qui a envahi primitivement les cornes antérieures a atteint plus tard 
soit les cordons latéraux, soit les zones radiculaires postérieures. 

Les TROUBLES TRopHiQUES cuTA^És (les éruptions huileuses, pem- 
phigoïdes, les eschares), les arthropaihies, indiquent une lésion 
irritative occupant soit les parties centrales et postérieures de la subs- 
tance grise, soit encore les zones radiculaires postérieures. — On les 
observe dans l'ataxie locomotrice progressive, dans la myélite aiguë 
dilTuse spontanée ou d'origine Iraumatique, dans les cas de compres- 
sion de la moelle épiniôre. 



DIAGNOSTIC DES MYÉLITES SYSTÉMATIQUES. 



Les myélites systématiques sont les phlegmasics ilu li^su 
médullaire dans lesquelles les lésions anatotno-pulholugii|ues sonl 
exaclcmenl limitées , dans une hauteur plus ou moins considérable, à 
un même système ou à des systèmes homologues de l;i moelle épinière. 

Les lésions anatomo-palhologiques des myéiiles sonl caraclcrisées, à ■ 
l'étal aigu, par un ramollissement ou transformation granulo-grais- 
seuse des tubes et des cellules nerveuses; et, à l'étal chronique, par la 
SCLÉROSE, c'est-à-dire par ia proiiféralion du lissu conjonctir(Qévroglie) 
interposé entre les éléments nerveux et par sa transformation lente et 
progressive en fibres conoectives qui finissent par compiimer et par 
atrophier les éléments nerveux. 

Le mode de début de la lésion et le foyer originel du processus irri- 
latif peuvent varier. Tantôt l'altération débute par la substance con- 1 
jonçtive et produit la myélite interstitielle ou diffitse, dont l'élude I 
du diagnostic fera l'objet de la dernière partie de ce mémoire; 
tantôt l'alléralion débute et progresse par les cléments nerveux, don- 
nant lieu à la myélite systématique ou parenguïmateuse, appelée 
encore sclérose uniforme (Jaccoud) , sclérose ruhannée ( Bouchard) , 
sclérose faacicuiée. 

On distingue quatre types principaux de myélite syslémali(|ue, sui- 
vant que les lésions sont limitées aux faisceaux postérieurs, aux fais- 
ceaux latéraux, aux cornes antérieures de la substance griee, ou enfin 
simultanément aux nornes antérieures de la substance grise el aux fs 
ceaux latéraux. 

Les myélites systématiques peuvent être primitives ou secondaires à 
une lésion du cerveau ou à une autre affection de la moelle. — Leur 
Évi,LUTiON est toujours chronique; seule, la myélite systématique des 
cornes antérieures de la substance grise peut être observée h l'état aigu. 

Le tableau suivant, qui comprend la classification des myélites sys- ' 
lèmaliques, suivant leurs localisations, indiquera en même temps 
Vordre selon lequel le diagnostic de ces diverses affections sera exposé. 





■ 


f 


1 


■ 


- 15 - 


1 


■ 






d S 




i 


5 - 
1 î 


i 


^^^ 






a a 






i 1 












£ 


£ Cl n 






en 


1 

1 
§ 

1 


î 1 

i 5 
1 1 
1 1 

E S 
S 1 


{ 

B 

î 
1 


i 

la 


Ml il 

a ï t i s 
? a ■ ? s 
s s .s as 

B il II 
: 1 1 1 s 

1 il 

i 1 II t 1 

3 1 1? â S 

S a s- • • 

■■à * ^ 


1 1 

il 

fs -i 

1 Is 
! af 

.2 is 

■a ss 




LU 

=) 

5 


1 

-= -s 


1 !i 
lll 


S 


1^ 




V) 

> 


1 1 




B 


Vil 
S4S 


1 T "! 




(A 


â -Q 


O Ja" 


à 




"^ jj ^ 1 


f iî 


.' 












> 


y) 

1- 


fiîî 


iif 

1^1 




1 


1 ■ - 




_j 


"^S-î 










^ lt 




-UJ 


.£gi 


,ss1 










>- 


t-SSn. 






1 


iS .= 1 


■5 -Sji 








î!h 




i 1 1 


1 §e 




UJ 


o-S'C 


D^-Ctû 












a 


o 


a 




1 


"a ~ 


" 1 




z 








% 








o 












■-I 




J_ 




1 




1 


Il II 




«ï 








H 








o 


s 


1 




i 
1 


lï il 


-i 


i 


s 




o 




u 


P 1" 


! = 


1 


_l 




s 




c • 


° 5 


Q 


1 




„ ~^ 






S-Sj " g- 








II 






â-i II 




i 












|i| ^" 






















^ 




Q 






Is s, 




1 












































S 


^^^^^^ 










s 2- 




3 












3 « 




O 












^ S 




g 


^^^^^^^1 


^^^ 








m ^ 






















1 


i 








ta 




1 



DIAGNOSTIC DE L'ATAXIE LOCOMOTRICE PROGRESSIVE. 



Éléments du diagnostic. 

§ I. — La première période tle l'ataxie locomotrice, ô'ilepériode 

prodromique ou encore période des douleurs ful^uranles, susceplible 
de s'étendre à de nombreuses années, huit, dix, douze, quinze ans, par 
exemple, est constituée par deus ordres de symptômes qui coexistent 
dans les cas complets, ou se manifestent isolément dans les cas 
frustes : des symptômes spinaux et des symptômes céphaliques. 



A — Les symptômes spinaux sont représentés par des trouliles 
de la sensibilité : par des douleurs fulgurantes ressenties dans les 
membres et le plus souvent accompagnées d'hypéreslbésie cutanée, par 
des douleurs assez fréquentes, dites douleurs viscérales, par des troubles 
trophiques, et par des troubles dans les fouettons génitales. 

a) Les DOULEURS fulgurantes peuvent être : lancinantes; lanlôt 
eitrêmemenl vives, lanlôt modérément intenses; revenant par accès 
d'une durée variable, et d'un point de la région cervico-dorsale se pro- 
pageant avec l'instantanéité de l'éclair dans les membres inférieurs; 
— lérêbrantes; déterminant une sensation comparée par le malade à 
celle que produirait l'iotroduclion brusque et stiudaîne d'un instrument 
piquant, poinçon ou poignard, auquel on imprimerait en même temps 
un mouvement de torsion; limitées à un point et siégeant ordinaire- 
ment au voisinage d'une jointure; — constriclives ; survenant soit en 
dehors des douleurs précédentes, soit en même temps qu'elles, et 
fi'exaspéranl alors : le malade accuse une sensation de constriction 
pénible qu'il compare à une ceinture nouée autour de la poitrine on de 
l'abdomen, ou qui élreindrait par moments la moitié du Ironc ; d'autres 
lois il se sent comme comprimé dans une cuirasse ou dans un vêlement 
Uop serré. 

Ces donleurs ont pour caractères de n'avoir qu'une durée pas- 
îa^ète-, — de ne survenir qu'à des intervalles variables, de manière à 
wmavU.neï des accès se prolongeant pendant quatre, cinq ou huiljours ; 
— Swveradte lewr maximum d'intensité, surtout la nuit; — de se re- 
îtoiuHe \ àftj iwervalles très variables, tous les quinze jours, tous les 
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mois, tous les deux ou trois mois; — de présenter, dans l'intervalle 
lies accès, des rémissions complèles (à l'exception loulefois des dou- 
leurs conslrictives qui persistent à un corlain degré dans l'intervalle 
des crises). 

6) Les DOULEURS VISCÉRALES peuvent être : vésicalss, urêthrales ; se 
manifestant quelquefois au moment où régnent les douleurs fulguran- 
tes, et s'accompagnant d'un besoin d'uriner fréquemment, la miction 
étant d'ailleurs l'occasion de douleurs vives dans le canal; —rec- 
tales; survenant parfois longtemps avant l'apparilion des douleurs 
fulgurantes, qu'elles accompagnent par la suite; déterminanl une 
sensation comparable a celle que produirait Pînlromission brusque 
et forcée d'un corps volumineux dans le rectum; suivies souvent d'un 
besoin d'expulsion ci parfois même d'une expulsion effective de ma- 
tières fécales ; — gastriques ou //astralgiqiies ; survenant le plus souvent 
au moment même où règne dans les membres une crise de douleurs 
fulgurantes; parlant des aines, et semblant remonter de chaque côté 
de l'abdomen pour venir se fixer à la région épigastrique; accom- 
pagnées de douleurs siégeant entre les deux épaules et s'irradiant au- 
tour de la base du tronc sous forme de fulgui'ations, d'une accélération 
notable des battements du cœur et du pouls sans aucune élévation de 
température centrale, de verliges, de malaise profond, de vomissements 
presque incessants et extrêmement pénibles de matières alimentaires 
d'abord, puis d'un liquide muqueux incolore, parfois mêlé de bile ou 
teinté de sang; persistant babituellemcnt comme les crises fulgurantes, 
à peu près sans répit, pendant deux ou trois jours; laissant l'estomac, 
dans l'intervalle de ces accès, exécuter ses fonctions d'une manière très 
régulière; pouvant se montrer dés l'origine de l'ataxie et se reproduire 
après sa confirmalion , à chaque accès de douleurs fulgurantes 
( Charcol ). 

c) Les TROUBLES TROPHiQUES soHt constiliiés par des artropathies 
d'origine spinale, se manifestant le plus liabituellement vers la fin de la 
première période de i'alaxie, atteignant alors le genou dans la grande 
majorité des cas; mais susceptibles aussi de ne se montrer qu'à une 
période tardive, el frappant alors l'épaule, le coude ou le poignet. 

d) Les troubles des fomctions génitales consistent dans une exci- 
tation génésique plus ou moins forte, qui se traduit par des érections 
et des pollutions fréquentes, par une puissance insolite dans !a répé- 
tition et la rapidité du coït (salyriasis). 
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B. — Les symptômes céphallques sont caractérisés par ; 

a) Dfis paralysies transitoires, telles que la paralysie faciale, la para- 
lysie de la langue ( embarras particulier dans la prononciation de cer- 
tains mois, et résultant d'une sorte d'aïasie des muscles de la langue). 
— Ces paralysies sont assez rares d'ailleurs. 

b) Des paralysies des nerfs tnoteurs oculaires. Les plus fréquentes 
sont celles du nerf moteur oculaire externe et du nerf moteur oculaire 
commun; elles produisent du slrabisme, du plosis, de la diplopie. — 
Elles sont d'une durée variable , et peuvent disparaître et reparaître 
après une longue suspension, ou au contraire, persister avec les autres 
signes de l'alaxie. — Elles constituent un fait habituel dans l'iiisloire 
de l'alaxie. 

c) Des anomalies pupillaires coosislant en une égale dilatation ou 
contraction des pupilles, phénomènes pouvant se montrer alternative- 
ment, et liés à la lésion du centre cilio-spinal dans Iq partie supérieure 
de la moelle cervicale. 

d) Des aneslhésies sensorielles : l'amaurose , liée à la paralysie du 
nerf optique et ;'i l'atrophie papillaire, et atteignant ordinairement les 
deux yeux ; — l'oblusion de l'ouïe ou la surdité complète, liée à la lé- 
sion du nerf auditif; — la diminution ou l'abolition du goût, liée à 
l'altération du nerf de la cinquième paire, et pouvant s'accompagner 
d'anesthésie des muqueuses buccale, nasale, de troubles dans la dé- 
glutition (celte paralysie du nerf de la cinquième paire se montre 
toutefois plutôt dans la dernière période de l'alaxie qu'à son début), 

On verra plus loin l'intérêt que peuvent acquérir ces épiphénomènes 
dans certaines cJrconslances où il s'agit d'établir le diagnostic de l'ataxie 
h son déitul. 

§ II. La deuxième période de l'alaxie, période dite de i'ataxic 
constituée, ou encjre période iV incoordination motrice, est caracté- 
risée par deux ordres de symptômes : des troubles de la molilitè et des 
troubles de la sensibilité. 



\. — Les troubles de la niotilité consistent d'abord dans une 
taihtesse des membres inférieurs, d'où résulte une fatigue rapide dans 
^ miTcbe el dans la station verticale ; — dans la difiicuUé très grande 
ï«w\e mshde lio rester debout, les yeux fermés et les jambes rap- 
f^i^êK Yvat de l'autre , sans osciller ou sans prendre un point 
fatfM-, ~ ^s la difficulté de la rotation rapide sur un seul pied 
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(manœuvre grâce à laquelle on reconnaît facilement le côlé le plus 
malade); — dans la crainle conslanle qa'cprouve le malade de tomber 
quand il marche vile ou quand il descend un escalier, surtout dans 
l'obscurité ; — en un mol, dans la perle facile de l'équilibre. 
. Plus lard, quand l'ataxie est arrivée à sa période d'état, période 
reliée à la première par des iransilions insensibles, les troubles de la 
motililé consistent dans l'impossibilité pour le malade de se maintenir 
ou de sauler sur un seul pied les yeux fermés ; — dans t'impossibililé 
de tourner â droite ou A gauche, les jambes rapprochées, comme dans 
la position du soldat; — enfin dans des désordres musculaires particu- 
liers survenant lors de l'exécution des mouvemenls volontaires, dé- 
sordres de la coordination motrice. 

Ces troubles particuliers des fonctions motrices, ou incooudination 
MOTRICE, sont caractérisés par l'inhabileté à accomplir les actes mus- 
culaires complexes, tels qu'en exigent la slalion, la progression, 
l'équilibration. Ils sont produits par la contraction exagérée des 
muscles qui exécutent un mouvement, par la contraction intempestive 
des antagonistes, par des contractions involontaires pendant le repos , 
la station verticale ou l'accomplissement des mouvements communi- 
qués, enfin par l'impossibilité d'apprécipr les qualités du mouvement 
et de l'adapter au but voulu sans le secours de la vue. 

La MARCHE do l'alaxique devient alors tout à fait caractéristique. 
On observe de la raideur dans les membres inférieurs, d-js trépigne- 
ments pendant la progression. Les jambes se posent sur le sol en s'écar- 
tanl l'une de l'aulre. Le malade avance en tenant ses yeux fixés sur 
ses pieds; il lance sa jambe en avant avec une brusquerie saccadée, le 
plus souvent dans l'extension droite ; il lui fait décrire un arc de cer- 
cle plus ou moins grand, et, pendant ce parcours, le membre inférieur 
est parfois agité follement par des secousses musculairer, par des con- 
tractions involontaires, il retombe ensuite de toute la force de l'impul- 
sion première sur le sol, qu'il frappe violemment du talon. Lorsque, 
pendant la progression, le malade soulève, pour le ramener en avant, 
le pied postérieur, il heurte fréquemment son autre jambe ou celle de 
son guide, selon que la contraclion involontaire et intempestive a 
poussé le membre en dehors ou en dedans. L'alaxique marche tou- 
jours â pas pressés; il semble courir plutôt que marcher; il oscille 
dans un équilibre instable, et, pour prévenir une chute qu'il redoute 
sans cesse, il prend un point d'appui sur les objets qui l'entourent. 

Dans la station debout, l'équilibre est également instable. Sans 
éprouver aucune sensation vertigineuse, le malade chancelle. — Dans 
les premiers temps, ce phénomène est beaucoup plus marqué dans la 



stalion que dans la locomoLion ; la marche peut élre encore à peu près 
normale, alors que déjà l'oscillation et le défaut d'équilibre dans l'im- 
mobilité sont tellement accusés, que la station droite est impossible au- 
delà de quelques secondes. — Lorsqu'on examine attentivement les 
membres inférieurs d'un utaxïque pendant qu'il garde, lanl bien que 
mal, la position debout, on observe ordinairement, sinon toujours, des 
contractions involonlaires dans certains groupes musculaires, et surtout 
dans les (léchiaseurs du pied sur la jambe. 

Quand le malade est couché, il exécute avec la promptitude et 
l'énergie normales tous les mouvements qu'on lui commande; mai?, 
selon le degré de l'alaxic, le mode d'exécution varie. Tantôt le mouve- 
ment est à peu près régulier et ne dépasse pas le but, tantôt il présente 
une exagération ou une déviation involontaire, ella jambe subitement 
délacliée avec une brusquerie violente sera lancée énergiquement dans 
la direction demandée, mais au-delà du but voulu, de telle sorte qu'elle 
pourra, dans sa projection rapide et dont le malade n'est pas maître, 
aller frapper les assistants. — Celte incobérence des mouvements 
semble s'accroître en raison même des efforts que le malade fait pour 
la corriger. 

Du côté des membres supérieurs, l'alaxie s'accuss d'abord par des 
fourmillements, des irradiations douloureuses, par de la maladresse 
pour un travail délicat, par la nécessité continuelle de regarder et da 
concentrer son attention sur ta main; l'écriture devient pénible, hési- 
tante, et suit difficilement la ligne droite. — Plus tard, l'incoordination 
moirice s'accentue; la préhension des objets devient difficile; les mou- 
vements ne s'adaptent plus au but désigné. Pour porter un verre â la 
bouche, par exemple, le malade le tient solidement dans la main, mais 
il exécute d'énormes zigzags ; et s'il ne fait pas grande attention, il ren- 
verse facilement le contenu du verre. S'il marcbe avec une canne, 
celle-ci vacille et s'embarrasse facilement entre ses jambes. — Le dé- 
sordre des mouvements augmente également en proportion de l'énergie 
avec laquelle la volonté intervient pour le réprimer. 

L'occlusion des yeux, le séjour dans ['obscurité, augmentent les dé- 
sordres alaxiques. Quand le malade ferme les yeux ou se trouve plongé 
dans l'obscurité (l'amaurose réalise souvent celle fâcheuse condition), 
ou encore quand il marche à reculons, la difficulté de la station, de 
l'équilibration, delà progression, devient plus grande. Du moment que 
l'interveolion réijulatrice de la vue ou de la lumière est supprimée, 
l'alaxique est instantanément frappe d'une terreur profonde; il se met 
aussitôt à osciller, puis penche et menace de tomber; il n'a plus 
conscience du plan qui le soutient, il lui semble qu'il est suspendu 
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dans l'espace et qu'il a le vidG devant lui. Dans les couloirs ou dans les 
escaliers mal éclairés, il fail des cliules fréquentes. — Quand il est 
couché el lorsqu'il Terme les yeux, les mouvements des membres infé- 
rieurs sont encore jilus désordonnés ; il perd alors souvent la notion de 
posilion (le ses membres. — Il laisse tomber, dès qu'il ne les regarde 
plus, les objets qu'il lient dans ses mains. — Quand la cécité survient, 
la station assise devient elle-même difficile; le malade s'affaisse, glisse 
du siège sur le parquet el tombe après avoir fait de vains efforts pour 
sQ maintenir. 

B. — Les troubles de la seiisibiltté sont caractérisés par de 
l'anesthésie, et par des sensations diverses 

a) Vanesthésie atteint d'abord et parliculièrShicDt les extrémités. 
Commençant par la plante des pieds et lavaume des mains, elle s'ét«nd 
de là à la jambe et à l'avant- bras, à la cuisse el au bras. Rarement elle 
gagne le tronc. 

L'anesthésie peut être : 

Ctilanêe. — L'anoslliésiu tactile peut varier depuis la simple oblufion 
du contact ou des impressions douloureu.^es (analgésie), ou le simple 
relard des impressions tactiles ou douloureuses provoquées par l'obser- 
vateur et perçues par le malade, jusqu'à l'abolition complète do tact, 
et même, ce qui est moins fréquent, jusqu'à l'abolition des sensations 
de chaud el de froid. — La sensibilité au chatouillement disparait or- 
dinairement avant la sensibilité au contact ou au frottement. - — La sen- 
sibilité à la douleur et la sensibilité à la température sont parfois per- 
verties : la douleur éprouvée par le malade quand on pince la peau des 
membres iaféneurs peut n'être pas la même que celte ressentie quand 
on pince la peau des membres supérieurs ; l'action de pincer peut pro- 
duire la sensation d'une douleur brûlante; le moindre contact peut 
occasionner des douleurs insupportables; le froid peut déterminer une 
sensation de chaleur; etc. 

Musculaire. — Les masses charnues deviennent insensibles au pin- 
cement profond et supportent sans douleur de crampe le passage d'un 
fort courant, électrique. 

Articulaire. — Parfois le malade ne peut apprécier, si on lui ferme 
les yeux, la position occupée par ses membres, l'état de Qexion ou 
d'extension qu'on imprime à ses jointures; en d'autres termes, la perte 
de la notion de contact avec le sol ou avec le lit, va jusqu'à l'incons- 
cieQce de l'altitude. 



|Li_ 
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[>) Les SENBÂTioHS DIVERSES consislenl dans des engourrlissecneiits, 
des fourmillemenls ressenlis dans les extrémités. Souvent J'alaxique 
éprouve sous le pied comme une sensation de lapis, d'épongé, de du- 
vet, (le coton; parfois, c'est comme une sensation élastique de caout- 
chouc qui le projette en avant. 

c) L'afTaiblissement ou la perturbation de la sensiuilitë génitale 
marche de pair ivec ces symplôraes : anaphrodisie avec défaut d'érec- 
tion, ou érections prolongées sans éjaculations; ce sont là des formes 
d'impuissance fréquentes chez les ataxîques. 

C. — Au milieu de tous cos désordres, on ohserve la conservation 
de la force musculaire; — I'intégritê des mouvcmenis réflexes, de la 
contractilité éleclro-musculaire, qui peuvent être exagérés dès le début; 
— l'absence de fièvre ; — l'infégrilé des fondions intellectuelles. 

§ 111. — La troisième période de l'ataxie^ dite période paraly- 
tique, est caractérisée par l'aggravation des symptômes précédents ; — 
par un aftaiblissemenl paralytique résultant de l'inertie fonctionnelle 
des fibres musculaires; — par des troubles de la nutrition, eschares, 
cystite ulcéreuse, etc. — Le malade, aveugle, condamné à l'immobilité 
absolue, ne peut retenir ses fèces ni ses urines. 

Nous ne nous étendrons pas sur le tableau clinique qu'offre cette 
troisième période de l'ataxie, parce que, à cette époque, le diagnostic 
de cette affection est suffisamment établi par les symptômes des deux 
premières périodes. 



§ IV. — Si, à tous les éléments du diagnostic exposés précédemment, 
on ajoute ceux tirés de la durée de l'ataxie, durée qui peut aller jus- 
qu'à douze, quinze, vingt ans ; — de la marche de la maladie, marche 
PROURESSIVE, mais susceptible de rémissions; — de son évoldtion 
par périodes bien déterminées, en d'autres termes, avec un appareil de 
symptômes se succédant dans un ordre déterminé, toujours le rr.ême 
on peu s'en faut, — on aura tous les éléments du diagnostic de 
TaUxie locomotrice progressive, qui peuvent être résumés de la façon 
nhsate : 



Résniué des 6l<^itients du diaf^ostîe de l'Hlnxie locomotraci 



i" période. 
dt VKTkWi. 



Troubles de la sen 
Eibilité i^hypéres 
thésie) : 



I Douleurs fulgiirantea 



( Doulciira viscérales. 



Troubles trophiques) Arlmpathieg. 

Tioiibles des ronc-i -, ,. , ,„■ 
lions génitales. I «ïOiUlmn génésique 

Paralysies Iransiloires 



I lancinmitea, 
! tèrébrances; 
l constriclwes. 

véticales. 
\ urélkralea. 
' I reclaies. 
' gaHralgiques, 



Paralysie des nerfs ir 



'S oculaires.. 



J Troubles oculo-pupill aires.. 
I Anesthësies sensorielles. .. , 



Troubles de Incoo^iiiïlion motrice - 
I lu moiilité. ) 
I ^ Conlractions invalonlaires; 



l'occlusion des 
l'obscurild. 



a* période,' Troubles dei 



\ musculaire. 

' génésiquE (anap/irorfisie). 



, de la force musculaire. 

i des mouveraents réflexes. 

, de la contraclilité ëlectra- musculaire. 

' des fonctions intellectuelles. 



Aggravation des symp 


ômes précédent?. 






Troubles de la nulritic 


n : escbares, cystite ulcéreuse 



Durée longue. 

Marche progressive. 

Evolitlion par périodes bien déterminées. 



S V, — Formes diverses de t'alaxie. — Les symptômes oculaires, 
ordinairement précoces, peuvent faire défaut ou ne se développer que 
tardivement. — Les douleurs fulgurantes peuvent manquer aussi, mais 
c'est alors un fait exceptionneL Dans certains cas, elles constituent à 
elles seules toute la symptomatologie de la première période de i'ataiie. 
11 en est de même des troubles ouulairas qui se montrent quelquefois 
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seuls pendant long'temps (formes frustes) — L'iilaxie peut débuter 
par les membres supérieurs, si la lésion s'est développée primiLi veinent 
dans les zones radiculaires postérieures de la régiim cervicale de ta 
moelle. 

§ VI. — Complications de l'alaxie. — L'alaxie locomotrice peut 
se compliquer de parésie ou de paralysie avec ou sans contracivre, 
d'atrophie musculaire partielle ou généralisée. — L'apparition d'un 
état parétique ou paralytique avec contracture indique que la lésion 
scléreuse des zones radiculaires postérieures s'est étendue à la partie 
postérieure des cordons laléraux. — L'apparilion d'une amyotrophie 
indique que la lésion scléreuse s'est étendue jusqu'aux cellules motrices 
des cornes antérieures de la substance grise. — Quand ces complications 
se manifestent, l'alaxie locomotrice est déjà parvenue à une période 
avancée. 

Inversement, l'ataxîe peut survenir dans le cours de certaines myé- 
lites, de ta sclérose secondaire ascendayite des cordons deGoll, par 
exempte. Elle est dite alors secondajiie. Quand elle apparaît ainsi, 
à titre d'épiphénomène consécutif, te diagnostic de l'affection qu'elle 
vient compliquer a presque toujours pu être établi , de fapon que 
toute confusion soit impossible. 



D1AGH03TJC DE L ATAXIE LOCOMOTRICE. 



§ I. — Diagnostic de la période prodromique. — C'est 

surtout dans cette période qu'il est important d'établir le diagnostic 
de l'ataxie, car une erreur dans le diagnostic entraînerait une erreur 
autrement plus grave dans le pronostic et dans le traitement à insti- 
tuer. 

L'invasion de la maladie passera rarement inaperçue lorsque les 
symptômes précoces de l'hypéresthésie et les symptômes céphatiques 
se trouvent réunis. On sera vraiment autorisé à songer à l'ataxie 
locomotrice quand on observera chez un individu des douleurs lan- 
cinantes, erratiques, survenant par intervalles dans les membres infé- 
rieurs ou supérieurs, des douleurs en ceinture; des paralysies des 
nerfs de la troisième ou de la sixième paire crânienne, de la diplopie 
intercurrente ou confirmée, de l'îiiégalité notable des pupilles, des alléra- 
tionudu nerf optique reconaaissables à l'aplilhalmoscope, des troubles 
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de l'acuiLé visuelle el de la vision des couleurs indiqués plus haut. La 
marche lalente de l'alaiie sera encore révélée de bonne heure par ce 
fail que ces accidents initiaux de la maladie, survenus sans cause 
appréciable, cèdeut souvenl d'euï-ménies, au bout d'un temps plus 
ou moins lon^. après avoir résisté d'ubord opiniâtrement à toules les 
tnédicalions employées pour les combattre. — L'excitabilité sexuelle 
insolite, la fatigue survenant promj>tenient , surtout dans la station 
verticale, et se montrant souvenl le matin au sortir du lit, sont des 
symptômes qui, associés aux précédents, acquièrent une importante 

s iyinifi cation. 

Mais les symptômes par lesquels se révèle l'ataxie, dans sa première 

période, peuvent se montrer isoles dans les cas imparfaits, frustes. 

C'est alors que l'habileté du médecin consiste à deviner la maladie dans 

ses prodromes. 



Les DOULEURS FULGURANTES peuvent composer, à elles seules, penilant 
de longues années, toute la symptomatologie de l'ataxie locomotrice. 
Leur dia^fnostic différentiel est donc important. 

On observe les douleurs fulgurantes dans la symptomatologie de 
diverses maladies autres que l'ataxie locomotrice, dans lesquelles les 
faisceaux postérieurs peuvent être envahis par la sclérose, d'une façon 
pour ainsi dire accidentelle : dans la sclérose en plaques disséminées, 
dans la paralysie générale progressive, dans l'alcoolisme chronique, 
dans la myélite partielle et dans le mal de Putt (Cbarcot). Mais, dans 
ces divers>'S circonstances, les douleurs fulgurantes ne se déclarent pas 
ordinairement dès le début de l'affection ; elles sont postérieures à 
d'autres symptômes qui mettront sur la voie du diagnostic; elles ne 
constituent pas un phénomène isolé, comme dans le cas qui nous 
occupe. 

Les douleurs fulgurantes peuvent surtout être confondues avec les 
douleuTs rhumatismales. Elles en ont, en effet, le siège et la mobilité ; 
elles présentent les mêmes exacerhations sous l'influence des change- 
ments atmosphériques. Cependant elles pourront faire songer au début 
d'une ataxie lomocotrice, t^i l'on considère leur caractère fulgurant 
ou lèrébrant; leur retour périodique à de courts intervalles pendant 
desheures entières dans une région circonscrite, après avoir abandonné 
une autre région où elles s'étaient montrées avec les mêmes caractères ; 
leur exagération après des efforts ou des émotions. Leur durée passa- 
gère, leur trajet (elles semblent suivre le trajet d'un nerl), leur retour 



à des intervalles variables île manière à constiluer des arrès qni peu- 
vent se prolonger pendant quatre, cinq ou huit jours, leur maximum 
d'intensité qu'elles atteignent surtout la nuit, la persistance Je douleurs 
constriclives pendant les rémissions qui séparent les accès, les distin- 
gueront des douleurs rhumatismales. 

Les douleurs fulgurantes peuvent aussi être confondues avec des dou- 
leurs névralgiques. Il n'est pas inulile d'insister sur ce diagnostic diffé- 
rentiel, car il peut arriver que l'on considère un malade comme atteint 
d'une simple névralgie, alors qu'il présente en réalité les premiers 
symptômes d'une myélite postérieure. — Les douleurs fulguranlcs ne 
suivent pas exactement le trajet des nerfs (jamais un ataxique ne peui 
indiquer, comme le fait un malade atteint de sciatique ou de névralgie 
crurale, quel est le trajet du nerf intéressé) ; elles ne s'exagèrent pas 
par la pression ; elles consistent ordinairement dans une série d'élan- 
cements qui se produisent dans une région circonscrite, et se renou- 
vellent régulièrement, à des intervalles très rapprochés , pendant un 
laps de temps dont la durée varie de quelques minutes à plusieurs 
heures; d'autres fois, elles parcourent de haut en bas toute l'étendue du 
membre. Dans ces diverses circonstances, elles sont instantanées, com- 
parables à la sensation que produit l'étincelle électrique ; d'autres fois, 
elles se produisent d'une manière continue dans les parties profondes 
et donnent la sensation d'une vrille que l'on enfoncerait dans les os ou 
les arlicutalions. Sous ces différentes formes, les douleurs fulgurantes 
seront distinguées des douleurs névralgiques qui suivent exaclemeut le 
trajet des nerfs, qui sont augmentées par la pression, qui persistent 
sourdement dans l'intervalle de leurs exacerbalions, qui se font sentir 
en des points fixes, toujburs les mêmes, d'où elles irradient suivant les 
branches du nerf affecté. 

Les douleurs fulgurantes pourront être rapportées avec plus de certi- 
tude à l'ataxie locomotrice, lorsqu'elles seront accompagnées Hf dou- 
leurs viscérales (rectales, gastratgiques), qui se manifestent souvent au 
moment de leurs paroxysmes. 



Des CRISES GASTRALGiQUES accompaguécs de vomissements peu- 
vent se montrer dés l'origine de l'alaxie et constituer pendant long- 
temps, avec les douleurs fulgurantes, toute la symptoniatologie. C'est 
alors surtout qu'elles peuvent induire le médecin en erreur, et faire 
croire à une véritable affection de Cestomac. Mais ce qui caractérise les 
crises gaslralgiques dépendant de l'ataxie, c'est qu'elles soal précédées 
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' et accompagnées par une crise de douleurs fulgurantes dans les mem- 
bres inférieurs, et par une irradiation des douleurs gastriques dans di- 
vers sens. En outre, le peu de relen lisse ment que leurs fréquents re- 
tours produisent sur la nnlrition générale, la conservation de l'appétit 
et l'intégrité de la digestion dans les inlerviillesdes accès douloureux, 
les distingueront suffisamment des gaslralg;ies liées à un état constitu- 
tionnel (tuberculose initiale, ulcère rond ou cancer de l'esloinac). 

Dans certaines affections de la moelle, des crises gastralgiques avec 
vomissemenis apparaissent dès le début (dans la paralysie générale 
spinale, la paralysie spinale antérieure aiguë de l'adulte, ta paraplégie 
cervicale due au mal de PotL ou à une compression de la moelle exer- 
cée par une tumeur siégeant dans la légion cervioale), mais l'apparition 
de pbénomènes paralytiques empêchera de les confondre avec l'ataxie 
locomotrice. — Parfois aussi la sclérose en plaques disséminées se ma- 
nifeste par des crises gastralgiques avec vomissements. Mais l'apparition 
de symptômes propres à celle affection ne laissera pas longtemps le 
diagnostic incertain. 

Les vomissements résultant d'une affection cérébelleuse se distinguent 
de ceux liés à la gastralgie tabétique, parce qu'ils ne sont ni précédés 
ni accompagnés pax des douleurs iulguranles; en outre, ils coïncident 
avec de la céphalalgie, des vertiges et des oscillations précoces; ils 
deviennent plus fréquents au fur et à mesure que l'affection cérébel- 
leuse progresse; ils surviennent, sans nausées et sans efforts d'expul- 
sion, surloul quand le malade se lève ou se dresse sur son séanl, ou 
quand on le couche sur le côté opposé à celui sur lequel il repose, 
et cessent quand te malade reprend sa position première. 

Les vomissemenis dépendant d'une affection du cerveau s'accom- 
pagnent de phénomènes paralytiques précoces (hémiplégie) -cl de 
troubles intellectuels. 

Les crises gastriques des ataxiques peuvent exister sans être accom- 
pagnées de vomissements. — La un de la crise est souvent aussi subite 
que le début. — Elles peuvent persister alors que l'ataxie s'est pleine- 
ment constituée et que l'incoordination motrice s'est développée, et se 
reproduire, jusqu'à la terminaison fatale, à chaque accès de douleurs 
fulgurantes. 



Lks troubles visdels peuvent précéder parfois, dans l'évolution 
clinique de l'alaxie, les douleurs fulgurantes elles-mêmes, et se montrer 
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ainsi compléletneat isolés pendant plusieurs mois, vaire même pendant 
plusieurs années. 

Dans ces ci rcons lances , l'alasie peut se présenter entourée de 
sympiômes que reproduisent cerlaines affi-.clinns encéphaliques, les 
tumeurs, par exemple, avec une telle similitude que le diagnostic eo 
devient des plus difficiles. Il importe donc d'être- fixé sur les caractères 
qui permettront de reconnaître l'amaurose des ataxiques et de la 
distinguer de toutes les autres formes d'affaiblissement de la vue; en 
d'autres termes, de pouvoir, un cas d'amaurose par lésion atrophique 
du nerf optique étant donné, déclarer si t'alaxie s'en suivra tôt ou 
tard , d'une façon à peu près inévitable, ou si , au contraire, l'alfeclion 
du nerf optique demeurera isolée. 

Caractères opkthalmoscopiqucs de l'amaurose ttibélique. ■ La papille 
n'a pas éprouvé de changement soit dans sa forme ovaloïde, soit dans 
ses dimensions. Ses contours sont toujours 1res nets, 1res accentués. Les 
vaisseaux restent ce qu'ils étaient auparavant; seulement, contraire- 
ment à ce qui a lieu dans l'clal normal , on ne peut plus les suivre, 
pénétrant à une certaine distance dans l'épaisseur de la papille, sur 
laquelle ils paraissent être simplement appliqués. Un caractère autre- 
ment décisif est le suivant : la papille a cessé d'être transparente; elle 
réfléchit au contraire fortement la lumière et ne laisse plus voir dans sa 
profondeur les vaisseaux propres. 11 s'ensuit qu'elle ne présente plus la 
teinte rosée normale, et qu'elle offre, au contraire, une coloration 
blanche, crayeuse, comme nacrée. 

Ce dernier caractère peut, à lui seul, quand il est manifestement 
accusé, sufQre pour spéciiier l'amaurose tabétique. Il est accompagné 
de troubles fonctionnels qui contribuent puissamment à éclairer le 
diagnostic, même dans les cas oii les symptômes opbthalmoscopiques 
sont peu accentués. Ces troubles fonctionnels consistent dans la limi- 
tation concentrique et uailalérale du champ visuel ; — dans ]j con- 
traction prononcée des pupilles; — dans une forme particulière 
d'achromatopsie caractérisée i)ar la perte de la notion des teintes secon- 
daires, par la perte de la notion du rouge et du vert , par la persistance^ 
à un haut degré, et pendant longtemps, de la notion du jaune et du 
bleu. — Enfin, les accidents débutent par un œil et y restent longtemps 
localisés. 

L'amaurose tabétique peut être surtout confondue avec celle qui 
accompagne la sclérose en plaques, et avec l'altération du nerf optique 
déaiguée sous le nom de névrite optique ou de neuro-réiinile. 

Qana l'amaurue liée à la selérose en plaques, la papille peut pré- 



sëntë^galement une co)oiaUon d'un blanc nacré ; mais cette lésion 
coïnciJo avec du nystaj^mus, du verlige, un embarras particulier de la 
parole, etc. — En outre, l'amaurosc tabétique peut êlre distinguée 
aisément de l'amaurose liée à la sclérose en plaques par l'existence 
de douleurs de lêie continues ou à peu près, siégeant au front et à la 
nuque, s'accompagnnnt, dans lien dt^s cas, de douleurs fulgurantes 
qui reviennent par accès, occuppnl k^ trajet des branches de la cin- 
.quième paire, et font éprouver aux malades, dans les paroxysmes, des 
sensations qu'ils comparent à celles que produirait l'arrachemeut du 
globe oculaire. 

La neuro-rélinite , occasionnée par une tumeur cérébrale, par une 
méuingile de la base, syphililiquc ou autre', etc., peut s'accompagner 
d'une céphalalgie intense, rémillente, siégeant à l'occiput ou au front; 
de douleurs dans les globes oculaires ; de cécité complète ; de vomis- 
sements revenant par accès, comjiosant de véritables crises gastriques, 
et coïncidant d'une esaspération des douleurs céphaliqaes; enfin, 
de fulg^uralions douloureuses dans les membres, revenant par accès, 
et persistant quelquefois pendant quelques jours. — L'ensemble de ces 
symptômes pourrait faire supposer le développement d'une alaxîe, 
mais le diagnostic dijfcreiilie.l peut être aisément élabli à l'aide des 
signes suivants : 



Tulilcan synoptique da <ting;nostic. 

Signes distincttfs de l'amaurose tabélique et de la iieuro-rélinilc. 



AMAUHOSË TABÈTIQUE. 

L'évolution des troubles visuela est 
lente, progressive. 

Les accidents débutent par un œil 
et y restent longtemps localisés. 

Limitation concentrique et unitalé- 
raie du champ visuel. 

Contraction plus ou moins pronon- 
cée des pupilles. • 

Forme particulière d'achromatopsie 
{signalée plus /taut). 



NEURO-RÉTINITE. 

Le début des (roubles visuels est 
quelquefois subit. 

Les deux yeux sont habituellement 
atteints du môme coup. 

Pas de limitation concentrique du 
cliamp visuel. 

Dilatation des pupilles. 

Aucune modiCcation chromatique. 



i 



A l'ophlkalmoscope : 



La papille conserve sa dépression 
cupulifornae centrale , et sa forme 
ovatoïde normale. 

Ses contours sont toujours très ac- 
centués. 

Elle offre une culoratinn blanche, 
crayeuse, comme nacrée. 



La papille présente une tuméfac- 
tion, nn gonflement. Parfois elle pa- 
rait en quelque aorte élargie. 

Ses contours sont comme frnngés, 
irréguliers, mal délimités, effacés 
par un exsuiiiit gria-roiigeâlre ré- 
pandu à la fois sur la papille et sur 
son pourtour. On la dirait entourée 
par une espèce de nuage. 

Les vaisseaux cenlraiis (surtout les 
veines) sont tortueux, sinueux, en 
apparence interrompus, coupés de 
places en places. 



Lesvaisseacixsontnormaux, mais ils 
ne peuvent être suivis, pénétrant â une 
certaine distance dans TépaiBseur de 
la papille sur laquelle ils paraissent 
appliqués. 

Les signes ophlhalmoscopiqiios de la lésion du nerf optique dans les 
cas d'EMBOLiE CENTRALE DE l'autère DE LA RÉTINE, peuvûnt reproduire, 
jusqu'à un certain point, ceux de l'atrophie papillaire tabélique. 

Le début brusque, dans les cas d'embolie, et la concomitance d'une 
hémiplégie et d'une cardiopathie fixeront le diagnostic. 

Enfin , il importe de signaler que l'atrophie papillaire tabélique peut 
être confondue avec la lésion du nerf optique qui surrienl quelquefois 
dans la glycosurie, dans la rétino-choroïdile syphilitique, dans la para- 
lysie générale (Gharcol). 



Il n'est pas inutile de rappeler que l'alaxie peut débuter par le nert 
auditif aussi bien que par le nerf optique, et que, dans|le pronostic d'un 
vertige de Menière, on pourra réserver une place pour l'évolution de 
l'alaxie; c'est ainsi que l'on pourra voir des sourds devenir ataxiques, 
ainsi que cela se passe pour certains aveugles (Pierrel). 



L'élude de l'ARTHnopAiniE qui peut survenir durapt la première pé- 
riode de l'ataxie, facilite, dans certains cas mai dessinés, le diagnostic 
de cette affection. L'arthropalhie d'origine spinale sera difficilement 
confondue avec les autres affections .articulaires qui peuvent survenir 
chez un alaxique, telles que l'arthrite sèche ordinaire, le rhumatisme 



-Ces maniruslalioas rhumatismales se présentent, avûi' 
leurs symplômes habituels, tandis que l'arthropalhie des alaxiques 
évolue, au contraire, avec des caractères cliniques tout spéciaux , et 
qui en (ont vraiment uae afTection à part. 

Caractères de l'arthropalhie des filaxîques. — Elle survient sans 
cause exlérieui'e apiTéeiable, en dehors d'un traumatisme quelconque 
— elle se développe à une époque peu avancée de la maladie spinale, 
le plus ordinairerrienl alors que la symplomalologie en est réduite aux 
douleurs fulgurantes; elle est suivie de près toutefois par les premiers 
symptômes de l'incoordination motrice; — elle ne s'accompagne le plus 
souvent ni de fièvre, ni de douleurs; — elle se manifetle, sans être 
précédée d'aucune gêne antérieure dans les mouvements, par une 
lumélaclion extrême de tout le membre, tuméfaction constituée par 
une hydarlhrose considérahie ei par un empâtement offrant en général 
une consislancediire; — elle peut disparaître au bout de quelque temps 
ou au contraire s'aggraver et s'accompagner de désordres graves de 
la jointure (dislocations) (Charcot). 

L'arthropathie des ataxiques peut surtout simuler une arthrite 
SÈCHE. — Ces deux affections présentent, en effet, des caractères ana- 
logues, tels que des craf|ucn]cnl.=, une tumélaclion osfouse. Mais l'évo- 
lution, ''-enchaînement et le caraclére des symptômes les séparent 
complûèment. 



synoptique du dia^nostio. 



Signes distinclifs de l'arthropathie des ataxiques et de l'arlhrile sèche. 



ARTHROPITHIE DES ATAXIQUES. 

L'augmentation de liquide paraît 
constante dans la jointure malade. — 
Un épanchement considérable et 
s'étendant au-delà de la jointure est 
la règle. 

Les luxations spontanées sont très 
fréquentes. 

L'arthropathie survient sans cause 
extérieure appréciable, sans coup ni 
chute, sans fracture antérieure. 



ARTUHITE 5ÉCHE. 

La quantité de liquide augmente 

rarement. — Un épanchement consi- 
dérable et s'étendant au-delà de la 
jointure est l'exception. 

La dislocation de lajointure est très 
rare. 

La forme mono -articula ire de l'ar- 
thrite sèche survient ordinaîremwt à 
la suile d'une lésion traumatique, 
d'une fracture inlra-arliculaire. 
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Les premiers symptômes apparais- 1 Les symptômes s'accusent et a'ag- 

sent tout à coup, inopinément. i gravent lentemeni , progressivement. 

Le genou, puis l'épaule, sont at- [ La hanche est le siège (ie prédilec- 

leinls de préféremie; la hanche ne ■ tion ; l'épaule ne vient qu'.m troisième 

vient qu'en troisième ou quatrième i ou au quatrième rang, 
ligne. 

AEfection à marche susceptible de 1 Affeclionàmarcheprogressive,non , 

rétrocéder; pouvant même guérir, ai susceptible de rétrocession, 

les désordres organiques ne sont pas i 

trop considérables. i 



§ n. 



- Diaguostic de l'ataxie constituée. 



L'incoordination motrice, pour peu qu'elle soit nettement accusé&d 
suffit souvent seule au diagnostic de l'ataxie, même en l'alisence desy 
autres symptômes qui trahissent le déhut Oe celle affeclion. 

Cependant l'incoordination motrice de rala\ie peut parfois êtrd 
confondue avec d'autres désordres delà motililé qui s'en rapprochenlj 
et parmi lesquels il convient surtout de signaler ceux qui sont liés à \aM 
faiblesse paralytique des membres; — à certaines affections caraclé-"! 
risées par des spasmes cloniques (chorée), par des contraclurt 
(nrampes des écrivains), par le tremblement ou l'agitation des membre^ 
(tremblement alcoolique, tremblement mercuriel , paralysie agilanleyj^ 
sclérose en plaques disséminées, aihélose, paralysie générale des alié-il 
nés, etc.); — à l'anesthésie, à la paralysie de la sensibilité musculain 
et articulaire, à l'état vertigioeuï. 

C'est le diagnostic diffi-renliel de ces diverses maladies ou de cesl 
divers états que nous allons passer rapidement en revue. 



Une PARALYSIE DU MOUVEMENT (paralysie incomplète, bien entendu , 
autrement la comparaison deviendrait superflue) ne saurait être con- 
fondue long;temps avec l'ataxie. 

Si l'on peut croire un instant à de la paralysie chez un individu qui 
se plaint de gêne dans les mouvements, d'embarras dans la marche, 
alors surtout que le défaut de coordination des mouvements volontaires 
se complique d'unn paralysie réelle de la vessie et du recluni , de 
sensations de constriclion à la base de la poitrine, do fourmillements 
dans les membres, accidents qui accompagnent fréquemment la para- 
plégie, l'erreur sera de courte durée si l'on se rappelle les signes sui-ï 
vants qui séparent ces deux affections l'une de l'autre. 




Tableau synoptique du dinfçnoslic 

Signes disHnctifs de la paraplégie incomplète el de l'ataxie. 



PARAPLÉGIE INCOMPLÈTE. 

Les mouvements partiels ou de to- 
talité des membres inrérieurE ont 
perdu de leur force. (L'appréciation 
comparative Je !a force musculaire 
dans les membres supérieurs sera 
dans ce cas un auxiliaire 1res utile.) 
— Les différents segments des mem- 
bres opposent une molle résistance 
aux efforts qu'on faîl pour les fléchir 
ou plutôt les détendre. 

Les mouvements des membres infé- 
rieurs qui peuvent encore èlre exécu- 
tés au lit, tout en manquant de force, 
gardent cependant leur régularité. 

Dans ta marche, les pieds du para- 
plégique quittent à peine le sol; ils 
glissent en s'y appuyant de toute la 
longueur de leur face plantaire, ou 
laissent traîner leur pointe qui s'ac- 
croche aux obstacles. 

Les membres inférieurs accomplis. 
aenl leur mouvement de progression 
suivant un plan vertical anléro-posté- 
rieur, parallèle à l'axe médian du 
corps, — L'avant-pied louche le sol 
avant le talon. 

Le paraplégique avance lentement, 
paresseusement. 

L'intervention delà vue est impuis- 
sante à atténuer les désordres de la 
locomotion. 

S i , par l'occlusion des yeux , la 
marche devient plus hésitante, plus 
difCcile, l'équilibre persiste, la station 



La puissance musculaire est con- 
servée aussi bien dans les membres 
inférieurs déjà frappés d'ataxie que 
dans les membres supérieurs encore 
indemnes. — Si, le malade étant au 
lit, on lui fait étendre sa jambe flé- 
chie, et si l'on résiste à l'extension, 
ou même, si, le malade étant debout, 
on se suspend sur ses épaules, on 
constatera la force conservée et la 
résistance opposée par l'alaiique. 

Les mouvements des membres in- 
férieurs que l'on fait exécuter au lit, 
tout en étant énergiques, sont incoor- 
donnés, mal adaptés au but vers le- 
quel ils tendent, 

Les pieds de l'ataxique s'enlèvent 
comme ceux d'un danseur, semblent 
mus comme par des ressorts, se pro- 
jettent follement au-delà du but, et , 
après avoir oscillé à droite et à gauche, 
retombent lourdement sur le sol qu'ils 
frappent du lalon. 

L'ataxique lance les jambes brus- 
quement et en lignes courbes inégales. 
— Le pied appuie d'abord sur le ta- 
lon. 



L'ataxique marche rapidement, k 
pas pressés. 

La progression n'est possible que 
grâce à l'intervention de la vue. 

L'occlusion des yeux, le séjour dans 
l'obscurité rendent l'équilibre ins- 
table, la station debout impossible. 



debout reste possible, la terreur de U 
chute fait défaut. 



AfTaiblissement de la contractilité 

élecfro-musculaire. 



Pas de douleurs fulgurantes, i 
de paralysies oculo-molrices. 



Le malade oscille, prend un point 

d'appui sur tout ce qui TentourG pour 
prévenir une chute qu'il prévoit im- 
minente . 

Intégrité, et parfois exagération au 
début, de la contractilité électro- 
musculaire. 

Douleurs fulgurantes; paralysies 
oculo -motrices, antérieures ou con- 
comitantes. 



La CHOBÉB offre celte ressemblance avec l'alaxie, que c'est rjuand le 
malade veut exécuter des mouvemetils déterminés que la perturbation 
des fonctions looomolrices se manifeste le plus énergiquement. — La 
confusion est cependant facile à éviter. 

Signes distinctifs de Vataxie et delà chorée. 



ATAXIE. 

Les mouvements ataxiques ne se 
produisent qu'à l'occasion des mou- 
E vements suscités par la volonté. En 
I d'autres termes, i'ataxie ne se pro- 
duit que lorque le malade veut exé- 
cuter un mouvement; elle cesse 
lorsque, sous l'influence de la vo- 
lonté du malade, les muscles rentrent 
dans le repos et que le mouvement 
s'arrête. — L'ataxique peut garder, 
aussi longtemps qu'il le veut, le re- 
pos absolu, 



CHORÉE. 

Les mouvements chor^iques sur- 
viennent, non-seulement quand la 
volonté intervient pour commander 
un mouvemeni, mais aussi dans l'état 
de repos musculaire le plus complot, 
en dehors de tout mouvement volon- 
taire, et se prolongent au-delà, malgré 
les efforts du malade pour les arrê- 



Dans l'ataxie unilalérale, les troubles de la molililé de la main 
penenl simuler les accidents connus fous le nom de cbampb des 
fcUTUKS. — Pour distinguer ces troubles fonctionnels l'un de l'autre, 
<• ^açpoiera sur les signes suivants : 



SigTies distindifs de l'ataxie et de la crampe des écrivains. 



Les fonclioQBmusculaireB sont tau- 
jours troublées, quel que soit Cusage 
que l'ataxique veut faire de sa maiu. 



Les troubles musculaires sont cons- 
titués par des mouvements désordon- 
nés en tous sens, des extrémités 
supérieures, surtout des doigts, sans 
contractures, pendant toute espèce 
de mouvements volontaires de la 
main. 

lies désordres de la motilité sont 
presque toujours accompagnés de 
troubles de la sensibilité (engourdis- 
sement , anesthésie, névralgies") dans 
les doigs et les bras, quelquerois 
même dans d'autres parties du corps 
t jusque dans les membres infé- 
rieurs. 



s ECRIVAINS. 

L'action d'écrire est êeiile troublée. 
Les muscles qui sont le siège de 
ruffection conservent leur entière 
liberté et obéissent régulièrement à 
la volonté pour exécuter tous les au- 
tres mouvements qui leur sont com- 
mandés. 

Les troubles musculaires sont 
constitués par un spasme exclusive- 
ment limité à un même appareil de 
muscles, ne survenant que dans cer- 
taines circonstances toujours les 
mêmes, dans le même acte fonction- 
nel, et celui-là provoquant toujours 
le même mouvement convulsif. 

L'absence de troubles de la sensi- 
bilité est la règle. 



Les malades atleinls de theiiblement alcoolique ou de trembliment 
HEBCURIEL exécutent , il est vrai , leurs mouvements avec des tremble- 
ments ou (les agilalions à des deg:rés divers. — Mais aucun d'eux n'a 
perdu l'harmonie des muscles anlagonisles, ni la science instinctive 
en vertu de laquelle a lieu la locomotion. — Les désordres muscu- 
laires consislenl en de petites oscillations rapides, cl non en des mou- 
vemenls désordonnés, bnisqups, en contraclions involontaires. — L'oc- 
clusion des yeax n'entraîne aucune aggravation dans les désordres de 
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la motilité. — Eufla , ie diagnostic du iremblement alcoolique s'établira 
aisément d'après les habitudes du sujet, le Iremblement de la langue, 
le développement des capillaires de la ïace, les troubles de l'intelli- 
gence, etc. — De même, la profession du malade, la coexistence d'une 
salivalioQ abondante, d'ulcérations siégeant à la surface interne des 
joues et i la sertissure des dents qui se déchaussent et vacillent, 
décèleront l'origine du tremblement mercuriel. 

i. 

L'intoxication par le sulfure de carbone donnant lieu à la faiblesse 
des jambes, à l'amaurose, à l'impuissance, pourrait simuler parfois 
une alaxie locomotrice. — Mais il y aura alors, outre la dirnioulion 
efFeclivc de la vigueur musculaire, une perle de mémoire, des insom- 
nies, de la céphalalgie, des vertiges, le trembloliement des muscles, la 
prédominance de la paralysie dans les extenseurs des doigts et dans 
les supinateurs, qui aideront à remonter sans peine à l'empoisonne- 
ment professionnel dont il s'agil. 



Les désordres de la motilité dépendant de l'alaxie unilaléralfi 
pourraient élrc confondus avec ceux qui dépendent de I'hémiathé- 
TOSE. — Mais l'hémiathélose est une affection symptomatique d'une 
lésion cérébrale, aux autres signes de laquelle elle ne fait que 
s'associer. Klle consiste essentiellement en mouvements involontaires, 
habituellemenl continus, lents et exagérés, limités aux doigts et aux 
orteils d'un côté du corps qui a été paralysé avant son apparition. — 
Les doigts et les orleiU se fléchissent lentement, puis se redressent 
en se portant dans l'abduction et reviennent toujours avec lenteur à 
leur point de départ pour recommencer sans cesse la même évolution. 
Ces mouvements se produisent sans secousses brusques : ils atteignent 
la limite de leur excursion en passant successivement, sans pouvoir 
s'y arrêter, jiar les positions intermédiaires. Ils vont en outre jusqu'à 
l'extrême limite de l'excursion arliculaii'e; ils dépassent même ordi- 
nairement les limites des mouvemeli^ normaux, grâce à une laxilé 
spéciale des ligaments, Ils peuvent être assez intenses, pour gêner 
la marche et la préhension; ils se poursuivent jour el nuit, malgré 
les efforts de la volonté et malgré le sommeil. Ils s'interrompent 
parfois pour faire place à une contracture passagère; le spasme 
mobile devient pour quelques instants spasme fixe; puis ils repren- 
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nent leur cours. Ces mouvemenls peuvent alteindre le poignet et 
l'iirliculation libio-larsienne, la face et le cou du côté paralysé. Ils 
surviennent après que l'hémiplégie s'est produite, au bout de quatre 
à huit mois en moyenne. Leur apparition coïncide avec le retour 
des mouvements volontaires, et leurs progrès s'accentuent en même 
temps que s'atténuent les restes de l'iiémiplégie. Enfin, l'hémiatlié- 
(ose se montre à tout âge aussi bien après les hémiplégies infantiles 
que dans l'âge mûr, chez l^s vieillards, après rhcmiplégie cérébrale 
vulgaire (Oulmont). 

L'eïistence d'une hémiplégie antérieure, la limitation des oscilla- 
tions aux doigts et aux orteils, les alternatives continuelles de Hesion 
el d'extension dans ces parties, leur preduclion en dehors des mou- 
vements volontaires, leur lenteur, suffiront aisément pour distinguer 
l'hèmialhètose de l'ataxi^ unilatérale. 

L'athêtose double n'est pas précédée de paralysie motrice ; mais 
elle ofl're des caractères particuliers qui servent à la reconnaître faci- 
lement : elle s'observe surloiil chez les idiots ou les imbéciks ; elle 
est congénitale ou remonie à la première enfance ; la face participe 
plus fréquemment aux mouvements involontaires: lous les muscles 
de la face sont pi'is el se contractent ensemble ou isolément: de là 
des grimaces qui représentent toutes les variétés des sentimenla 
impulsifs : le rire, la douleur, l'admiration, la curiosité. 

Le tableau cliniqu<' de l'athêtose diffère essentiellement, on le voit, 
de celui de l'ataxie locomolrice, qui ne survient que dans l'âge mûr: 
qui est caractérisée par des mouvements brusques, désordonnés en 
lous sens, non limités aux extrémités, ne se produisant qu'à l'occasion 
des mouvements volontaires. 



Il arrive quelquefois, dans l'ataxie locomolrice, que le malade est 
plus ou moins at,'ilé, dès qu'il veut rester un instant dans la station, 
sans prendre un point d'appui. Alors le corps oscille d'abord lentP- 
Rienl en lous sens el surtout d'avant en arrière ; puis, si le sujet 
persiste k conserver cette attitude, ces mouvements oscillatoires 
deviennent progressivement plus étendus el plus rapides. On peut 
être trompé au premier abord et confondre celle difficulté de garder 
l'équilibre avec celle qui existe dans la paralysie agitante. — Mais 
dés qu'on fait asseoir l'ataxique, tout rentre dans l'ordre ; les mouve- 
ments oscillatoires s'arrêtent. 
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D'autres signes servent encore à séparer la paralysie agitante de 
I ataxie. En effet, les désordres de la moLilité, au lieu de coasisler en 
des mouvements brusques, désordonnés, en secousses convulsivcs, con- 
sistent dans un tremblement continu, permanent ; — d'abord limité àun 
membre, puis se généralisant peu à pen, lotit en respectant cependant 
la tête ; — agitant les membres sans cesse, sans trêve, existant même 
au repos, exagéré parfois parles mouvements intentionnels. — * Eir 
réalité, pendant la veille, il n'y a pas de relâche pour ces malades : 
quelle que soit la position qu'ils prennent, assis ou couchés, toujours 
ils tremblent. Le sommeil seul met momentanément un terme h cette 
agitation spasmodique de leurs membres ; mais à peine le réveil a-t-il 
lieu, que le tremblement reparaît et reprend bitniôt toute non inlen- 
silé. > (Charcol.) — Les oscillations rythmiques et involontaires de 
diverses parties de la main rappellent l'image de certains mouvements 
incoordonnés. Ainsi, chez les uns, le pouce se meut sur les autres 
doigts c»mme cela a lieu dans l'acte de rouler un crayon, une boul- 
lelle de papier; chez d'autres, les mouvemenis sont plus complexes et 
rappellent l'acte d'émieller du pain. Ce sont là des parlicularilé^ pro- 
pres au tremblement de la paralysie agitante. Les mouvements sont 
lenls, et la force musculaire semble diminuée. — Le corps et les 
membres ont une altitude particulière la tête, le tronc lui-même, 
sont presque toujours, dans la station debout, penchés en avant. Les 
coudes sont tenus faiblement écartés du thorax, les avant-bras étant 
légèrement fléchis sur les bras ; les mains, fléchies sur les avant-bras, 
reposent sur la ceinture. — A la longue, les mains, en raison de la 
rigidité permanente de certains muscles, offrent certaines déforma- 
tions : la plupart du temps, le pouce et l'index sont allongés et rap- 
prochés l'un de l'autre, comme pour tenir une plume à écrire; les 
doigts, médiocrement inclinés vers la paume de la main, sont déviés 
en masse vers le bord cubital ; ils montrent, en outre, dans leurs 
diverses articulations, une série de flexions et d'extensions alterna- 
tives. Quand les membres inférieurs sont rigides, ils sont dans la 
demi-flexion : on ne les fléchit et on ne les étend qu'avec une certaine 
difflcuUé. Les genoux sont rapprochés l'un de l'autre par un mouve- 
ment d'adduction, Les pieds simulent la déformation désignée sous le 
nom de pied bot varus équin. — Les muscles de la face sont immo- 
bile?, le regard est fixe, et les traits du visage offrent une expression 
permanente de tristesse, parfois d'hébétude. — La parole est lente, 
saccadée, brève, pénible. Elle est tremblante, entrecoupée, quand 
l'agitation du corps est excessive. La langue est souvent atteinte 
d'un tremblement qui augmente lorsqu'elle est tirée hors de la bouche. 
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Les oscillations rythmiques permanentes, la lenteur des mouve- 
menls, 1rs déformations des mains, l'attitude particulière du corps, et 
l'aspecl de la physionomie empêcheront de confondre la paralysie agi- 
tante avec l'alaxie. 



Dans la sclérose en plaques, il existe un tremblement qui ne sur- 
vient également qu'à l'occasion des mouvements intentionnels, et qui, 
par ce caractère, se rapproche de l'incoordination motrice due ù 
ï'alaxie. — On trouvera, dans la seconde partie de ce mémoire, à 
propos de la sclérose en plaques, un tableau synoptique du diagnostic 
différentiel de ces deux affections. - 

Les désordres de la locomotion propres à la paralysie GÉnÉnALE 
peuvent , les troubles intellectuels étant encore latents, élre confondus 
avec ceux de l'ataxie locomotrice, à la deuxième période de cette affec- 
tion , si le strabisme, l'amaurose et les douleurs fulgurantes font dé- 
faut , et si les troubles de la motilité ont atteint primitivement et 
restent localisés un cerlaiu temps dans les membres inférieurs. 

Dans ces deux affeclions, en effet, les malades ne possèdent plus la 
faculté de mesurer la portée de leurs mouvements pendant la marche; 
de là cette projection folle de la jambe pendant la déambulalion , qu'ils 
ne savent plus modérer ou ralentir. — Mais là s'arrête ranalog;ie ; les 
désordres du mouvement ont des caractères qui permettent de les 
distinguer. 



Talileau synoptique du dla^nostie, 

Sigiies distinctifs de l'ataxie el de la paralysie générale des aliénés. 



La force musculaire eat normale, 

ei ce n'est dans la période ultime. 



11 n'existe ni trembiemeot des 
membres, des lèvres et de la langue, 
ni embarras de la parole. 




PARALYSIE GËNÉfULE. 

La force musculaire reste normale 
seulement pendant la première pé- 
riode ; elle diminue ensuite graduel- 
lement. 

Il existe;, à des degrés divers, avec 
plus ou moins de constance et de va- 
rialions , avec des rémissions , un 
tremblement qui , en général , cons- 
titue le premier symptàme de la ma- 



Les mouvemenls sont incoordonnés; 
le malade a perdu la science instinc- 
tive des combinaisoDS musculaires. 



L'ataxiqiie craint toujours de per- 
dre l'équilibre, qu'il ne peut garder 
dans la etiilion debout ni dans l'obs- 
curité; il regarde constamment ses 
pieds, et chercbe toujours un point 
d'appui. 



ladi'!, et qui se montre à la fois dans 

les membres, dans les lèvres et dans 
la langue (hésitation de la parole) 

Le malade possède toujours la 
science instinctive des combinaisons 
musculaires en vertu desquelles il 
I esécuteparfailemeut les mouvements 
spéciaux des différents temps de la 
marche, bien qu'il les exagère an 
partie. 

Le malade n'est pas inquiet de son 
équilibre; il peut conserver l'immo- 
bilité dans la station debout ou dans 
l'obscurité; il ne regarde pas cons- 
tamment ses pieds, et n'est pas tou- 
jours à chercher un point d'appui. 



Quand ces deux afj'ections sont arrivées à ta période d'étal constituée, 
le diagnostic diffèrcntid se comjdète d'après les signes distinct) fs sui~ 

vants : 



Les désordres de la motilité ont 

occupé d'emblée les membres infé- 
rieurs et supérieurs. 

Le tremblement des membres su- 
périeurs occasionne seulement de la 
gène, de la maladresse dans les usa- 
ges manuels. 

La sensibilité reste normale le plus 

Ni douleurs fulgurantes, ni para- 
lysies ocnlo-motrices, ni amaurose, à 
la période de début , et alors même 
que des afTecliona cérébrales graves 
ont précédé. 

Troubles de la mémoire et du juge- 
I ment; obtusion des sens. 

L'alaxie et ia paralysie générale peuvent être associées ; ou bien 
l'alaxie peut se compliquer d'aliénation mentale. — On aurait alors 
recours, pour le diagnostic, aux renseignements des premiers raéde- 
cios ou de l'eatourage du malade. 



Les désordres du mouvement ont i 
débuté par les membres inférieurs et ' 
n'ont envahi les membres supérieurs | 
qu'au bout d'un certain temps. 

Les mouvements exécutés par les 1 
mains dépassent le but, et rendent 
la préhension 1res difficile. | 

La sensibilité est toujours plus ou 
moinsaltérée dans la seconde période. 

Douleurs fuguranten dans la pé- 
riode; strabisme paralytique; atro- 
phie de la papille du nerf optique. 



Pas de troubles intellectuels. 




La dirficulLc ([u'éprotive t'alaxique â parJer l'équilibre pourrait êlre 
.confoniltie avec I'état vertigineux, la titubation , quelle qu'en soil 
l'origine. On évitera toute méprise en se rappelant les caractères 
particuliers qui distinguenl ces deux étals. 

Tableau synopticpie du diagpnostic. 

Signes dislinclifs de l'état vertigineux et de i'alaxie. 



Le vertige, l'illusion rolatoire font 
défaut. L'ataxique craint de tomber 
parce qu'il s'imagine que le vide est 
devant Itii. 



La marché est inégale, saccadée, 
désordonnée, avec des contractions 
involontaires dans les fléiihisseiirs et 
projection brusque des jambes. Le 
pied arrive an contact du sol virement 
I et avec bruit. L'ala.\ique marche en 
trépignant. 



Il y a dissociation de l'harmonie 
préétablie entre les groupes muscu- 
laires. — Si on demande à l'ataxique, 
quand II est couché, de soulever la 
' jambe, il la lance avec une bruaquerie 
violente au-delà du but voulu, et sou- 
vent dans une direction imprévue. 



ÉTAT 

Dans la station debout, le malade 
éprouve une sensation vertigineuse, 
une illusion rotatoire. 11 croit que son 
propre corps ou les objets environ- 
nants sont animés d'un mouvementde 
rotation. 

La démarche est hésitante, gênée, 
mais régulière, sans secousses et sans 
projection dea jambes. C'est l'avant- 
pied qui atteint d'abord le sol, après 
quoi le talon y retombe doucement. 
Le malade présente une Utubnlion de 
l'ensemble du corps. Il est affecté de 
larges balancements d'avant en aniÊre 
ou d'un côté à l'autre, d'oscillations 
générales qui rappellent celles qu'of- 
fre un homme ivre dans la station de- 
bout et dans la progression. 

L'association des divers mouve- 
ments nécessaires pour l'accomplisse- 
ment de l'acte de la locomotion, de la 
préhension, etc., resie intacte. — 
Dans l'attitude couchée, le malade 
exécute les mouvements de la jambe 
avec régularité el mesure. 



Les LÉSIONS CÉRÉBELLEUSES produisent parfois une incoordination 
motrice qui ne dilTère pas de celle produite par la sclérose des zones 
radicuiaiies externes. 



^ 
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O n'est pM dns la eaïad^rat propres de Talnie qae l'on i^^^| 


chercher les éléacMs *l «acBoalic diflErealMt , c'est dans la dist^^H 


bulioa fi daoî les srarptâoes qui ooîDctdent avec elle (Jaccood). j^^H 


T.U.» syi^pOq». 4. «■e«„rfl,^ ^^| 


Siyaa dùtimcUfi Je Cmbuie tpimate H de tataxie eirèbtUaue. ^^^| 


ATAXIS SFCCAU. 


isaa. c£b£belleuse. ^^^^H 




Pas de donleun fal^nates. ^^^| 




Vomi»emeals plos fréquents. J^^H 




Les mmblts de la Tue out ooe l^^^| 






début de raffecUon. 




Pas de convulsions épîl^forma. 


Le malade e&l atteint de convalsioos 




épileptifcH-mes. Il [H^sente parfois des 




ejmptômes de congestions cérébrale. 


L'alaxique, qoaod il e^t incapalile 


Le malade éprouTe une fensalioa 


de se tenir sur ses jambes, n'épronve 


de Tertige ou de rotation! 


aucun vertige, et est délivré de la 




jveiir de tomber dès qu'oo le soutienl 




ou quand il est couché. 




Kïcitation g^nésiqueau début, puis 


Pas de symptômes d'eicitalioD ou 


impuissance dans le coors et vers la 


de biblesse des organes génitaux. 


lin lie la maladie. 




Fas de coniracliire. 


Souvent il existe une contractore 




persistante dans les muscles de la 




nuque. 


N'est jamais précédée de paralysie. 


Est fréquemment précédée d'une 




paralysie (hémiplégie le plus sou- 




vent ). 


Les troubles de lamolilité débutent 


Les troubles de la motilité occupent 


soit par les membres inférieurs (le 


à la fois les membres inférieurs et 


plus souvent), soit parles membres 


les membres supérieurs. 


supérieurs. 




Elle est ordinairement accompagnée 


On observe rarement de lanesthésié 


d'aneslhésie cutanée. 


cutarée. 


Intégrité des fonctions intellec- 


Modifications fréquente-î du carac- 


tuelles. 


tèrfi et des facultés affectives. 


Conservation de la force muscu- 


Affaiblissement des mouvements; 


laire ; marche relativement lente, et 


marche relativement lente des phéno- 


par périodes dislincles, de l'affection. 


mènes paralïiiquea. 


J 


■^ 1 


1^^ 1 


^Ê^ J 
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Les troubles de la loromotion occasionnés par la paralysie de la 
SENSIBILITÉ MUSCULAIRE ET ARTicuLAiBB peuvent êlri! coiiloiidus avcc 
ceux qui lésuUcnt de l'ataxie. Dans ces «Jeux cas, en elTet, il y a 
cette analogie que, dans l'obscurité, les malades sont incapables 
tJ'exéctiler des mouveineals volontaires réguliers, et souvent même 
de se mouvoir en aucune laçon I 

Tableau synoptique du diag-nustic-. 

Signes dislinciifs de l'ataxie el de l'anesthésie musculaire. 



l 



L'atazique a conscience des mouve- 
ments imprimés à ses membres, 
même (juand il ne les regarde pas. 
Mais, quelque attention qu'il apporte 
A régler ses mouvements, jamais le 
BeiiB de la vue ne peut remédier au 
défaut de coordination des mouve- 
ments volontaires. S'il veut marcher, 
il jette ses membres inférieurs dans 
tous les sens, de la mani&re la plus 
désordonnée, sans arriver à pouvoir 
exécuter les différents lemps de ta 
marche, Lien qu'il regarde ses pieds. 



Les froubUs de la molilitè ne sont 
^las subordonnés aux troubles de la 
«eneibililé ; ils existent souvent à 
leur plus haut degré, alors que les 
troubles de la sensibilité peuvent être 
peu prononcés ou nuls. 1 

Dans le cas où les trouilles de la coordïnaiioa des mouvements 
I -el l'anesthésie musculaire existent simullanémenl, l'erreur est p 



ANESTIIÉSIE MUSCULAIRE. 

En raison de la perle delà sensi- 
bilité tactile aux extrémités, surtout 
à la face plantaire du pied et à la face 
palmaire de la main, le malade ne 
peut, quand il ne voit pas, marcher 
ou se tenir debout parce qu'il ne 
perçoit pas li résistance du sol et 
qu'(7 n'a p'if consrience des mou- 
vements de sps memhri's. — Mais, 
avec l'aide de I,i vue et une attention 
soutenue, il exécute avec régularité 
les mouvements volontaires. Lorsqu'il 
marche et qu'il regarde à ses pieds, 
il les pose facilement où il veut. S'il 
est couché, et qu'on lui ordonne de 
porter les pieds dans certains points, 
il y arrive avec la plus grande préci- 
sion en les regardant. 

L'anesthésie musculaire est généra- 
lement accompagnée d'anesihésie 
c u tancée : les troubles de la motilité 
sont toujours accompagnés de trou- 
bles de la sensibilité. 
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ir l'analyse des «ymplômes n'esl pas faite avec aoe grande atLenltOD. 
Mais lorsque l'alaxie existe isolément, le dîagDOâlic est, on le conçoit, 
des plus simples et des plus faciles. 

Aax membres supérieurs, la perte de la sensibilité mosculaire et 
articulaire occasionne des troubles fooclionnelï qu'on ne saurait non 
plus confondre avec les désordres de l'alaxie locomotrice. — Lea 
liystériques, atteintes de cette sorte d'anesibésie, sont seolemenl 
maladroites, elles laissent tomber les objets qu'elle tiennent entre leurs 
doii;ls, si elles ne les regardent pas, parce qu'elles ont perdu la sensibi- 
lité tactile ; on bien elles les brisent, quand ils sont fragiles, parce 
(fu'elles ont perdu leur sensibilité musculaire et articulaire (Ducheune), 

S- 

Lorsque l'alaxie locomotrice débute exceptionnellenient par les 

mcmlires supérieurs, elle pourrait être confondue avec I'atrofhis 
HifscuuiiiE pitOGBESSivE, surlout lorsque cette dernière aiïeclion s'ac- 
compagne de douleurs, d'aneathésie de la main. Dans l'atrophie 
musculaire progressive, en elfet, l'atrophie d'un plus ou moins grand 
nombre de muscles occasionne une perlurbalian singulière dans les 
mouvements physiologiques de la main, perlurbalion qui varie, on le 
comprend, selon que let ou tel muscle vient à faire défaut dans la 
synergie musculaire. 

Copcndani, avec un peu d'attention, l'erreur ne saurait durer, 
grlcG aux caractères suivants : 

Tahleau synoptique du dîngnosticÉ 

Signes distinctifs de l'alaxie et de l'atrophie musculaire progressive, 

ATROPHIE MUSCULAIFE PROGRESSIVE. 



Les mouvements se font brusque- 
ment et sans régularité ; ils dépassent 
le but vers lequel ils tendent; ils 
sont le rësullat de contractions invo- 
lontaires. 

La main conserve, au repos, son 
attitude normale. 



Les mouvements physiologiques, 
malgré l'absence de certains muscles 
se font tous sagement et posément. 
On retrouve dans ces mouvements 
tous les mouvements partiels propres 
à chacun des muscles. 

Lorsque la main est au repos, Pat- 
lîtude des doigts est caractéristique: 
par suite de l'atrophie des ititerosseux 
et des muscles del'éminence lliénar, 
la main prend la forme d'une griiTe. 



» 



La nutrition musculaire n'esl pas 

I altérée; conséqiiemment , la forme 
I des membres reste normale , bien 
qu'à la longue ces derniers puissent 
être plus ou moins amaigris. 



A toutes les périodes de l'afTeclioD, 
les muscles rèpondentparrailement à 
l'excitation électrique. 

Troubles oculo-pupill aires. 



I.'alrophie musculaire change la 
forme des membres de la m.iniÊre la 
plus bizarre: les dépressions occa- 
sionnées par les atrophies partielles 
font un contraste frappant avec les 
saillies qui aôcusent l'inlégrilé des 
muscles voisins. 

Les muscles atrophiés ont perdu 
leur excilabililé électrique. 

Pas de troubles ni de paralysies 
oculaires. 



S. 

L'ataxie hystérique offre quelque ressemblance avec l'ataxic loco- 
motrice progressive. Chez quelques hystériques, en effet, une inciln- 
bilité électrique exagérôe fait que le conlact du foI provoque dans les 
muscles (les membres inférieurs des réactions disproportionnées, et 
imprime A' la marche quelque chose de saccadé el de spasmodique. 

Dans ces deux espèces d'ataxie, on remai'qiie que la force muscu- 
laire est conservée, que le désordre disparaît lorsque la malade est 
couchée, — Mais on trouvera des éléments de diagnostic importants 
dans l'absence de douleurs fulgurantes, le mode d'invasion et de In 
succession des symptômes, les troubles variables de la sensibililc aux 
membres inférieurs, l'abolition de la sensibilité électro-cutanée el 
électro-musculaire, l'existence antérieure ou simuliance d'autres mani- 
festations hystériques, elc, etc. 



Dans la paralysie consécutive à la dipetébie, l'amaurose, quelque- 
fois le strabisme, se rencontrent réunis à un désordre de la locomo- 
tion qui participe de l'alaxte plus que de l'atTaiblissemeDl musculaire 
paralytique. Cet ensemble morbide est quelquefois précédé de fort 
loin par les accidents dipfaléritiques, et ceux-ci peuvent avoir eu par 
eux-mêmes assez peu de gravité pour qu'il soit difficile de saisir un 
"rapport entre les deux séries de phénomènes primilifs et conscculifs. 
— On trouvera toutefois des indices iraporlanls dans l'âge des malades, 
^m dans le début presque constant de la paralysie par le voile du palais 
^^L el dans son développement rapide, dans l'apparition à peu près simul- 
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lanêe de l'amaurose et des désordres de la locomotion, dans les four- 
miltemeats qui remplacent les douleurs fulgurantes, enGa dans 
l'influence généralement favoraLle d'une médication luniiioe (Axenfeld), 
Les alaxies consécutives aux malailies aiguës (variole, lièvra 
typhoïde) seront également mpporlées à leur véritable origine, en 
tenant compte des symptâmes antérieurs aux désordres de la molîlité. 



DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSEDES CORDONS DE COLL. 

( Sclérose fasciculéc systématique des faisceaux médians postérieurs j . 



1. Diagnostic de la sclérose primitive des cordons 
de Goll. 

Le dîag^nostic de cette affection est, il faut l'avouer, difficile à élablir. 
L'histoire clinique de cette myélite systématique primitive est, en effet, 
encore peu connue. 

La sclérose primitive des cordons de Goll, af^sez rare d'ailleurs , ae 
révélerait par des Irouhles de la locomotion et de la marche : senti- 
ment insolite de pesanteur dans les membres inférieurs, fatigue consi- 
dérable après la moindre marche, grande incertitude dtins la station, 
tendance au recul ou sentiment irrésistible de propul^^ion (Pierrel). 

.Elle ne s'accompagne ni de contracture, ni d'aucun trouble de la 
sensibilité, ni d'aucun désordre alaxique. 

II. Diagnostic de la sclérose secondaire des cordons 
de Goll. 

(Dégénération secondaire ascendante de la moelk). (1) 

Ici encore la difliculté d'établir le diagnostic est grande, a Les sclé- 
roses secondaires ascendantes ne paraissent se révéler par aucun symp- 



(t) Ea règle générale, une lésion liroilée de |a rnoelle (mjiéUta partielle primitif^ an 
liée à nne tumeur comprimant la moelle) détermine conséc'ilivtment une scléiose à dou- 
ble direction : aii-dessiis de la lésion, une sclérosn à marehe aacendafile pour les cordnna 
de r.oll; — au-dessous de la lésion, une sclérose t marche deacendante pour les cordon 
latéraux, — Ces sclénises consécutives consliEuent les dégéniratioru lecondairei de la 
moelle. 
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tâme ) (Bouchard), Du moins leurs caractères se perdent et disparaîg- 
sent dans «ne foule d'auLres symptômes et de troubles fonctionnels qui 
dépendent de la lésion initiale, 

La sclérose secondaire des cordons de Goll est, en effet, consécutive k 
une lésion spinale. — Elle accompagne presque toujours la sclérose 
des sones radiculaires postérieures. Mais elle ne modifie pas la sympto- 
malologie dit l'ataxie locomotrice progressive. — Elle est encore causée 
parles myélites chroniques iransvep'ses, primitives ou résultant d'une 
compression de la moelle (mal de Poil, Uiraeurs). La paralysie qui 
s'observe dans ces circonstances est due à la lésion spinale primitive, 
ilt la niyélile transverse. 

Si, dans le cours d'une myélile Iransverse, on a pu établir le diag- 
nostic d'une sclérose secondaire des cordons de Goll, on ne rallacbera 
pas à celte myélile systémaliijue la paralysie ni la conlraclure des mem- 
bres inférieurs, lesquelles résultent de la sclérose secondaire descendante 
des cordons latéraux produite par la même cause (myélite partielle) 
et existant en même temps que la sclérose secondaire ascendante des 
faisceaux médians postérieurs. 

t En résumé, lorsque la sclérose secondaire ascendante (celle ré- 
sultant d'une myélite transverse) demeure, comme c'est la règle, limitée 
aux faisceaux médians des cordons postérieurs, on n'observe dans los 
membres supérieurs ni paralysie, ni contracture, ni mouvements ala- 
xiques. — Mais une fois constituée , la sclérose conséculive peut ac^ 
quérir une existence individuelle, et il se peut faire que, s'étenJanl 
au-delà des limites qui lui sont ordinairement assignées, elle envabisse 
dans certains cas les zones radiculaires postérieures : les memlircs su- 
périeurs seront alors alleinls d'incoordination motrice. — Enfin, la 
sclérose consécutive peut envabir les cordons latéraux (région posté- 
rieure) dans toute la hauteur du renflement cervical de la moelle épi- 
nière ; on verrait alors apparaître de la paralysie et de la contracture 
dans les membres supérieurs t (Charcot). 



DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSE PRIMITIVE ET BILATÉRALE 
DES CORDONS LATÉRAUX. 

(Sclérose fascicvlée bilatérale. — Sclérose latérale symétrique. — Tabès 
dorsal spasmodique). 

1. Éléments du diagnostic. 

En règle générale, dans les myélites systématiques des fiiisccaux 
blancs, il y a absence de troubles de la sensibilité (à l'exception toute- 



^ 
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fois (le la sclérose des zoDes raJiculaires postérieures, dans laquelle les 
racines poslcrifiures sont lésées), — Les âléraents du diagnostic de la 
sclérose primilive et bilalcrale des cordons latéraux con^islcront donc 
presque uniquement dans des IrouMes de la moliliié. 



Ces troubles de la motllité sont caraclérisés par de la parésie 
des membres inférieurs, de la contracture, une trépidation épileptoïde, 

une démarche particulière du malade. 

a) La parésic des membres inférieurs constitue le premier et le seul 
symptôme de la maladie pendant quelque temps. — Elle porte également 
sur les deux membres inférieurs, ou est plus marquée sur l'un d'eux. 

— Elle n'a d'autre effet d'abord que de rpndre la marche un peu dif- 
ficile, les membres pesants, en un mot de faire traîner la jambe aux 
malades. — Elle peut, à une période avancée, s'étendre aux membres 
supérieurs, dans lesquels elle occasionne d'abord une maladresse des 
mains qui sont inliabiles à saisir les objets. 

h) Dienlôt après on voit apparaître une tendance plus ou moins 
accusée aux spasmes musculaires ; ~~ une rigidité d'abord temporaire, 
survenant par accès dans les membres affectés, qui se placent dans 
l'extension et dans l'adduction, puis dégénérant rapidement en conlrac- 
ture permanente. 

c) Celle coMirctcfwres'exagère par intervalles sous forme de paroxy.>îmes, 

— Elle affecte d'abord les membres inférieurs, qu'elle place dans l'ex- 
tension forcée ou dans la demi-flpxion, rarement dans la flexion com- 
pl'ète, les pieds en varus équins, les genoux fortement serres l'un contre 
l'autre. — Elle est souvent limitée, pendant toute la durée de la maladie, 
aux membres inférie'jrs. — Elle peut cependant envahir les membres 
supérieurs, mais tardivement et d'une manière moins prononcée; déter- 
minant dans ceux-ci la flexion permanente des doigts dans la paume de 
la main, et l'extension forcée du poignet et du coude qui se placent aussi 
dans la proiialion, de telle sorte que les membres supérieurs, immobiles 
et rigides, sont plus ou moins fortement appliques sur chaque côté du 
tronc. — Elle peut enfin envahir les masses sacro-lombaires et les mus- 
cles de l'abdomen, de telle sorte que le ventre est proéminent, dur à la 
pression, séparé de la base du thorax par un pli horizontal plus ou 
moins profond, tandis qu'il se produit en même temps une sorte d'en- 
selluro. — Elle peut parfois disparaître dans les phases ultimes de la 
maladie, et lîiro alors remplacée par une llaccidiié plus ou moins 
absolue. 

il) Une trépidation é.pileploïde accompagne souvent la contracture. 
— Elle est limitée aux extrémités ou se répand sur toute l'étendue da' 
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membre affecté, et peut même se communiquer au corps tout enlirr. — 
Elle survient fréquemment spontayiémeiit, ou elle est provoquée par une 
légère excitation de la peau, par le froid, par le chatouillement de la 
plante des pieds, ou par l'action de relever brusquement, avec la paume 
de la main, la pointe du pied on l'extrémité des orteils, et peut être 
arrêtée par la manœuvre inverse, c'est-à-dire par la flexion brusque 
des orteils. — Elle s'accuse davantage (d", même que la rijridité) lors- 
que le malade descend de son lit et se tient debout. — Elle tend à 
devenir permanente aux phases avancées de la maladie, de telle sorte 
que la marche est rendue tout à fait impossible. 

e) On observe une démarche pariiculière dans laquelle « chaque 
pied se détache avec peine du sol, et, dans l'eflort que fait alors le 
malade pour le soulever entièrement et le porter en avant, le tronc se 
redresse en arrière comme pour contrebalancer le poids du membre 
inférieur qu'un tremblement involontaire agite avant qu'il soit appuyé 
de nouveau sur le sol. Dans ces mouvements de progression, tantôt la 
pointe du pied est abaissée et traîne plus ou moins contre terre avant 
de s'en détacher; tantôt elle est relevée brusquement en même temps 
que le pied est déjeté en dehors. — D'autrefois le malade marche le 
tronc incliné en avant, littéralement sur la pointe du pied. C'est lorsque 
la prédominance du spasme tonique existe dans les muscles du mollet; 
et alors, à chaque pas, le pied étant d'ailleurs pris de trépidation chaque 
fois qu'il est porté en avant, le talon est fortement relevé et touche à 
peine le sol. Si dans ce cas, le malade descend un plan incliné, il se 
sent en quelque sorte entraîné par le poids de son corps ; il est obligé 
de hâter le pas, et est menacé à chaque instant de tomber la face 
contre terre » (Gharcot), 



Si, aux symptômes qui viennent d'être indiqués, on ajoute les signes 
tirés : de l'intégrité de la santé générale et de la nutrition, nutrition 
qui continue à s'opérer normalement, aussi bien dans les membres ré- 
duits à l'impotence que dans l'ensemble de l'organisme; — de la marche 
de la maladie, marche primitivement chronique; ascendante, c'est-à- 
dire débutant toujours par les membres inférieurs avant d'envahir los 
membres supérieurs; et fatalement progressive; — de rinléjtrité de la 
smisibililé, et de la coniractilité électrique; — de V avgmenfationdcs 
réflexes lendinpux, et souvent aussi des réflexes cutanés; — de l'ab- 
sence d'atrophie musculaire, d'eschares cutanés, de troubles de la ve.'sie 
et du rectum ; — de la longue durée d« la maladie ; — on aura, réunis, 



tous les éléments qui permettronl d'établir le diagnostic de la sclêrow * 
fasciculée bilatérale. 

II. Diagnostic. 

« Ce sont bien moins ces symptômes en cux-m?mes i]ii'it faut consi- 
dérer dans le diagnostic du labes dorsal spasmodique, que leur mode de 
réparlilion et d'évolution. 

it Leur isolement surtout, d'où résulte la monotonie du tableau cli- 
nique si particulière à la maladie, devra être envisagé aussi comme 
un élémenl de premier ordre. Car on peut dire que, à moins de conO'- 
plieation fortuite, toute affection spinale dans laquelle des troubles de 
la sensibilité ou de l'intelligeace, des désordres fonctionnels de la vessie 
ou du rectum, des paralysies des muscles moteurs oculaires, des atro- 
phies musculaires, etc., se trouvent associés à la contracture, n'est pas 
le tabès dorsal spasmodique » (Charcot). 



Certains éléments du diagnostic du tabès dorsal spasmodique se re- 
trouvent dans d'autres affections du système nerveux. 

Ainsi, dans l'ataxie locomotrice, de même que dans le tabea 

dorsal spasmodique, on observe l'intégrité de la nutrilion, l'intégrité de 

■ la contractilité électrique, une marche primitivement chronique et 

progressant lentement Ces deux affections peuvent cependant être dif-. 

flcilement confondues entre elles. 

Tnbleao synoptique dn diagnostic. 

Signes dislinclifs du tabès dorsal spasmodique et de l'ataxie. 



î DORSAL SPASMODIQUE. 1 ATAXIE LOCOMOTRICE PROGSESSIT 



Débute par àea troubles d<3 la mo- 
tllité, qui constituent peur ainsi dire 
i eux seuls toute la symptoinatologie 
de l'uITection | parésie, contracture pro- 
ttressive). — Ne s'accompagne jamais 
de troubles notables de la sensibilité. 



Débute ordinairement par des tw 
blés de la sensibilité (douleiira I 
garantes et térèbrantee , revenant p 
accès, et siégeant sur les niembreq^ 
le tronc, crises gastralfciqueE, plaqiu 
d'anesihésie , d'hypéresthésie , etç,J 
— Les troubles de la motilité (incj 
dinalion des mouvements) ne buî 
viennent que secondairement, dansfl 
majorité des cas. 



^^Bp ^^^^^^I 


Contracture précoce des membres 


Pas de contracture. 


inférieurs. 




Il y a un élat de paralysie mus- 


Il n'y a pas de paralysie. La force 


culaire débutant dans les muscles 


musculaire est conservée , ai ce n'est 


des membres inférieurs, ordinaire- 


vers la Ca de la maladie : alors l'im- 


ment plus marquée sur l'on d'e-jx. 


puissance motrice des membres sur- 


Mais les masses musculaires con- 


vient par le fait de l'inertie fonction- 


servent un relief et une consistance 


nelle des masses musculaires qui 


en quelque sorte proportionnés i l'in- 


s'émacient souvent jusqu'à l'extrême. 


tensité de la contraction spasraodique 




dont elles sont le siège. 




Une trépidation épileploïde, spon- 


La trépidation ne s'observe à au- 


tanée ou provoquée, survient par 


cune époque de l'atasie, à moins de 


accès dans les extrémités int'éiieures; 


complications d'ailleurs très rares. 


— peut s'étendre à la racine des 




membres inférieurs, et imprimer 


^^^^Ê 


même, parfois, des vibrations à tout 


^^^^M 


1 le corps. 


^^^^M 


^H La progression est lente, pénible, 


La démarche est difficile, incer- 


■ mais ferme. 


taine, hésitante, chancelante, titu- 


■ 


bante. 


^V Tant que les mouvements sont en- 


A l'occasion des actes volontaires, 


^M core possibles, ils s'adaptent au but 


les mouvements qui se produisent 


^P vers lequel ils tendent, quoique avec 


dans la station et surtout dans la 


moins d'énergie^ mais ils sontbienlôt 


marche , sont énergiques pendant 


rendus impossibles par la paralysie 


longtemps, violents môme, mais ils 


motrice et par la contracture perma- 


sont contradictoires, désordonnés, 


nente qui les maintient dans Testen- 


sans coordination, et ne s'adaptent pas 


sion forcée et dans l'adduction. 


à l'exéculion des actes physiologiques. 


Les pieds ne se détachent qu'àgrand' 


Les pieds sont en quelque sorte 


peine du sol auquel ils semblent fixés 


projeléa en avant et en dehors, et re- 


fortement; ils s'accrochent souvent au 


lombent, à chaque pas, lourdement 


moindre obstacle et s'embarrassent 


en frappant le sol du talon. 


sauvent l'un dans l'autre; ils glissent 




sur le sol. En outre, ils sont fréquem- 




ment agités par la trépidation. 




^H La marche et ta stationne sont nul- 


Le désordre des mouvements s'exa- 


^H lement modifiées par l'occlusioti des 


gère, lorsque le malade est placé dans 


^1 senx. 


robscuritô ou qu'on lui ferme les 




yeuï, au point de rendre parfois la 


^m 


progression et la station très difûciles 


^M 




^H Les membres inférieurs son 1 rigides 


Les membres sont sou pies, flexibles 


^M dans toutes leurs articulations; ils 


à Teicès, et semblent parfois disto- 


^M sont énergiquement rapprochés l'un 


qués. 


^^ 


_ 



de l'autre , et ne peuvent se séparer 
qu'à la Huile d'elîorts dans lesquels-le 
tronc se renverse en arrière. 

Absence de troubles cêphaliques, 
de la vision. 

Les fonc.ticins génitales continuent 
ordinairement à s'accomplir jusqu'au 
dernier terme et à peu près dans les 
conditions normales. 

Absence de troubles de la vessie et 
du rectum ; pas de tendance à la for- 
mation d'eschares. 



Troubles céphaliquea : amblyopie 
o'i amaurose; paralysie des muscles 
moteurs de l'œil. 

Les fonctions génitales sont souvent, 
chez l'homme, profondément atteintes 
dès l'origine de la maladie (^excitation 
génésique). 

Vers la fin de la maladie , troubles 
du rectum et de la vessie (urines pu- 
rulentes); tendance à la formation 
d'eschares. 



L'absence d'alrophie musculaire, l'inlcgrilé de la conlractilité élec- 
trique séparent nettement la sclérose latérale symétrique des myélies 
localisées systématiquement dans les cornes anlérieures de la substance 
grise (paralysie infantile spinale, paralysie spinale aiguë de l'adulte, 
atrophie musculaire progressive) , cl des myélites diffuses, dans les- 
quelles la lésion de la subslance grise antérieure détermine de l'amyo- 
trophie, et la diminution ou l'abolition de la conlraclililé électrique. 

L'absence de troubles de la sensibilité (absence que l'on observe 
également dans les mycliles systématiques des cornes anlérieures de la 
substance grise) est encore un caractère qui sert à distinguer la soie- 
rose latérale systématique des myélites diffuses dans lesquelles la sub- 
stance grise postérieure est plus ou moins lésée. 



La conlraclare permanente, précédée de parésie, la trépidation, so 
des symptômes que l'on rencontre dans toutes les inflammations sclé- 
rciises de la moelle, quelle qu'en soit l'origine, h la condition seule- 
ment qu'elles intéressent le système des faisceaux latéraux dans une 
certaine étendue. Ainsi on les observe dans : 

La sclérose latérale amyotropbique, 

Ln sclérose en plaques disséminées , 

La sclérose latérale secondaire consécutive à certaines lésions du 
cerveau , 

Lr myélilo partielle Iransverso, primitive ou déterminée par la com- 
preasinn de la moelle. 



^^B^^F ^^1 


LBdîagnoslic diflerenliel de !a sclérose latérale syméirique primilive V 


avec ces diverses affeclions, sera trafté à propos de chucime d'elles, J 


dans les chapitres qui leur seront consacrés, ^^^B 
Le diagnostic différentiel des coniraclures paràlytiqu s hystériques 


ou hysléri formes d'avec Us conlrai:tures syniptomaliques de la-sclcrose ■ 


des cordons latéraux est souvent fort difficile à établir. Il reposera sur 


les caractères suivants. 


Tableau synoptique du diagnostic. 


Signes disHnclifs de la coiitraclure liée à la sclérose des cordons lalérauz 


et de la conlradure hystérique permanente. ^_ 


CONTRACTURE DE LA SCLEROSE 


^^H 


LATÉRALE. 


CONTRACTURE HYSTÉRIQUE. ^^^^H 


Se développe lentement, progres- 


Se développe brusquement; ordi- 


sivenaenl, après avoir été longtemps 


nairement consécutive à une crise 


précédée de parésie. 


hystérique. - N'est pas précédée de 




parésie. 


Sous l'influence du ctiloroformé elle 


Est modifiée rapidement sous l'in- 


ne s'efface que lentement, ou persiste 


fluence du sommeil provoqué par le 


encore à un certain degré. 


chloroforme, 


Contracture ordinairement symé- 


Contracture afTectant très souvent 


trique. 


'a forme hémiplégique. 


Elle ne s'accompagne pns de trou- 


Elle s'accompagne ordinairement de 


bles delà sensililite. 


troubles de la sensibilité (plaques ' 




d'hypéreslhésie, d'anesthésie , d'hé- 




mianesthésie répondant au côté pa- 




ralysé, de douleurs à la pression de 


^^^^^^^^^v 


la région ovarienne) et d'autres 


^^^^^^^^V 


symptômes hystériforines : ballonne- 


^^^^^^^^^^^ 


ment du ventre, ischorie, attaques 


^^^^^^^^^* 


antérieures, etc. 


^F Elle disparaît lentement, progres- 


Susceptible de guérir tout d'un 


^1 sivement, quand la ^uérison survient 


coup. 


^B (très rare). 


^m 


1 "^ 

^M Quand la sclérose latérale symétrique s'est étendue Â la région cer- V 


^Ê vicale des cordons latéraux, la contracture de., extrémités des membres 1 



sapérieDrs poatrait être confondae avec la contracture résuitaat d'uûe 
pacht/méuingite cervicale hijperlropkique. 



Tableau s^-nopticfne du diag-aostic. 

Signes distinctifs de la contraelure liée à la sclérose des cordons latéraux 
et de la conlraclure résultant de la packy méningite cervicale. 



CONTRACTURE DE LA SCLÉROSE 
LATÉRALE. 



Ne s'accompagne pas de troubles 
e la sensibilité. 



d'amyolrophie 



Intégrité de la coutraclilîté èlectro- 
nau seul aire. 

Dans l'eiilrérailé contracturée , les 
doigts sont fléchis sur la main , et la 
main est fléchie sur l'aTant-bras. 



Les membres supérieurs ne sont 
ulteinls que longtemps après les mem- 
bres inrérieura. 1 



COSTRACHJRE DE LA PACHÏMÉSINGITE. 

S'accompagne de troubles de la sen- 
sibilité (douleurs névralgiques vio- 
lentes à la nuque et dans les membres 
supérieurs ; douleurs en ceinture à la 
partie supérieure du thorax). 

S'accompagne d' atrophie muscu- 

S'accompagne de diminution de la 
conlraclilitéélectro-musculaire. 

Les doigis sont fléchis sur la main , 
mais la main fst renversée dans l'ex- 
tension forcée : c'est la griffe des 
myélites cervicales; c'est la main 
dite dit prédicateur emphatique. 

L'afTection débute par les membres 
aupérieurs. 



Les troubles de l'ialelligence et de la parole qui accompagnent les 
contractures que l'on peut obserïer dans la paralysie générale pro- 
greisiveiWiWa^atVQQi celles-ci des contractures liées à la sclérose bîla- 
tiirale primilive des cordons latéraux. 



Dune les paralysits pàrij)hérigues, on n'observe pas le développement 
Byinétrii^ue îles symptômes spaiîmodiques et paréliques qui se reocoa- 



tre dans la sclrrose bilatérale primJlive. La combinaison de la para- 
lysie avec des Irouliips de la sensibililé el de la nulritiou musculaire, 
l'afFaiblissemenl rapide de la conlractilité électro- musculaire, la perle 
de l'excitabililé réûese, sont des sigaes qui achèveront de caractériser 
les paralysies périphériques. 



I 



Les symptômes de la sclérose latérale symétrique primitive peuvent 
se développer, à litre d'épiphénoménes, durant le cours de certaines 
alTeclions spinales dans lesquelles la lésion primitive occupant soit les 
zones radiculaires postérieures, soit la substance grise antérieure, a Gni 
par envahir les cordons latéraux : dansl'alaxie locomotrice progressive, 
dans l'atrophie musculaire progressive. 

Inversement la sclérose des cordons latéraux peut envahir les parties 
voisines. Ainsi, lorsque, dans les membres contractures, enverra sur- 
venir une atrophie limitée plus particulièrement Â certains groupes de 
muscles, surtout s'il s'y joint des contractions fibrillaires, telles que celles 
que l'on observe dans l'alrophie musculaire progressive, on sera au- 
torisé à penser que la lésion des cordons latéraux s'est étendue aux 
cornes antérieures de la substance grise. 



Enfin, le développement lent de la contracture dépendant de la sclé- 
rosfi bilatérale primitive permettra de la distinguer de la contracture 
précoce qui survient chez les hémiplégiques, et des contractures qui se 
manifestent pendant un temps plus ou moins court, avant l'apparition 
dé la paraplégie, dans la première période de certaines affections 
spftiales aiguës, dans la myélite aiguë, dans l'apoplexie méningée ra- 
cbidienne. 



Qaantau diagnostic du sléflé do la sclérose bilatérale primitive, il 
j pOTltt-a être suffisamment établi d'après ce qui vient d'être exposé, elnoas 
t fie pouvons que répéter ce que nous avons dit à propos des éléments 
I généraux du diagnostic des myélites, à savoir que : 

La paralysie motrice des membres inférieurs suivie de contracture 
'indique que la sclérose fasciculée bilatérale occupe le segment dorso- 
I lombaire de la moelle épinière. 
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La paralysie motiJce d'un ou -des deux membres supérieurs indique 
qne ta lésion occupe le renflement cervical de la moelle épinière d'un 
côlé ou dos deux côlés, 

La paralysie des quaLre membres suivie de contraclure indique que 
la sclérose occupe loule la hauteur des cordons laléraus. 



DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSE LATÉRALE SECONDAIRE. 

( Dégéncraiion secondaire descendante de la moelle). 

La sclérose latérale secondaire peut être consécutive soit à une lésion 
de l'encéphale, soit à une lésion spinale. Le processus morbide se pro- 
page dans une cerlaine étendue, de haut en bas, le long de la partie 
postérieure des cordons latéraux, dans le premier cas; — il cnvahil 
les cordons anléro-laléraux, dans une certaine étendue, au-dessous de 
la lésion médullaire en foyer, dans le second cas, — Il demeure localisé, 
règle générale, dans les faisceaux blancs latéraux, et ne s'étend pas à 
la subslaDce grise antérieure : les dégénéralions secondaires descen- 
dantes de la moelle ne s'accompagnent donc pas d'atrojiliie musculaire. 

l. Diagnostic de la dégénération secondaire descen- 
dante de la moelle, consécutive à une lésion céré- 
brale. 



Quand, chez un hémiplégique, on verra survenir, du deuxième an 
troisième mois, une contracture dans les membres paralysés, on s«ra 
autorisé â admettre quela lésion de l'encépliale a envahi secondaire- 
ment les cordons latéraux de la moelle épinière. 

La coHTnACTURE TARDIVE est donc l'élément principal du diagnostic 
de la sclérose latérale secondaire. 

Elle se développe lentement, progressivement; elle débute ordinaire- 
ment dans le cours du deuxième mois. Jusqu'à l'époque oii elle com- 
mence à se manifester, les membres paralysés restent flasques; leur 
rigidité survient graduellement, et est déjà reconnaîssable le deuxième 
mois; le troisième mois les membres atteints présenteol une attitude 
vicieuse manifeste. 

Avant l'apparition de la contracture tardive, l'hémiplégique ressent, 
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surtout pendant la nuit, des secousses, des crampes cl des conlrac- 
tions passafîèrcs dans les membres paralysés. 

I.a contrdcfure ne s'observe pas au même degré au membre supé- 
rieur el au membre inférieur, dans lequel elle se manifesle du reste plus 
tardivement. Elle est toujours moins forte et plus limitée au membre 
inférieur qu'au membre supérieur; elle peut manquer au premier, 
tandis qu'elle existe ù un degré plus ou moins prononcé au second. 

La contracture dans les hémiplégies n'est jamais générale : il est 
exceptionnel de trouver rigides toas les muscles paralysés dans les 
hémiplégies anciennes, de même qu'il est rare de trouver, dans les 
hémiplégies anciennes, paralysés tous les muscles d'une moitié du 
corps. Elle se limite aux muscles des membres, et n'atteint jamais les 
muscles du tronc. — Elle commence par les muscles de l'avant-bras, et 
détermine génératemenl peu à peu une flexion des doigts avec pronalion 
de l'avanl-bras; puis s'ajoute te plus souvent une flexion du coude qui 
va augmentant progressivement. 

Les contractions amènent des déformations on altitudes vicieuses dans 
les membres. — Ces déformations peuvent être rangées, pour les 
membres supérieurs, sous deux types principaux : le type de flexion , 
de beaucoup le plus fréqient, el le type d'extension. — Le type de 
flexion peut se présenter sous deux formes. Dans la première, on ob- 
serve la flexion du coude avec prona'lîon de la main et Ilesion des 
» doigts et de la main; en d'autres termes, les doigts se flocbissentsur 
la main, en même temps que la mainsefléchit sur l'avant-bras et 
l'avanl-bras sur le bras; le bras est rapproché du Ironc; suivant que 
la pronalion esl plus ou moins prononcée, la main est en contact avec 
le tronc par sa face palmaiie, S(^n bord radial ou sa face dorsale. Dans 
la seconde forme, moins fréquente d'ailleurs, on observe la flexion 
du coude, avec supination de la main, les doigts fléchis ou étendus. 
— Le type d'extension esl caractérisé par l'extension rigide du coude, 
l'avant-bras en pronation plus souvent qu'en supination, le membre 
supérieur tout entier dans la rotation en dehors, les doigts fléchis ou 
étendus. 

»La main étant toujours dans une position déterminée de pronation 
ou de supination, el les doigts étant toujours ou fléchis d'une façon per- 
manente ou continuellement étendus, on est autorisé à admettre que, 
de tous les muscles de l'économie, ceux de l'avanl-bras sont le plus 
souvent généralement atteints de contracture permanente dans les lié- 

mîplégies anciennes ; de là le précepte de rechercher, dans les cas où les 

^K muscles paraissent flasques chez un individu atteint de ramollissement 
^H cérébral ancien ou d'bémorrbagie cérébrale ancienne, si les mouve- 

L 
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ments qu'on imprime au radius sont égalemenl faciles dans les deux 
sens, et si les doigts peuvent èlre redressés complètement ou tiécbis 
sans difficullé. 

Au membre infiSrieur, les orteils sont dans la flexion; le pied, la 
jambe et la cuisse prennent habituellement l'attitude de l'extension 
forcée; c'est dans des cas exceptionnels seulement qu'on les trouve 
fléchis. Enfin, assez fréquemment, le pied est dévié, plus souvent suivant 
le type du pied bot équin que celui du talus (Bouchard). 

A propos des déformations de la main, on a remarqué que, quand 
]'béraij>lé^ie s'est produite avant le complet développement de l'indi- 
vidu , et surtout dans la première enfance, la main qui est le plus 
souvent en flexion, au lieu d'accuser par des angles saillants les arti- 
cutalions fléchies, présente au contraire par sa région dorsale une sur- 
face irrégulièrement convexe qui se continue sans soubresaut de l'avanl- 
bias jusqu'aux ilernières phalanges. Ce caractère sulTit quelquefois, en 
l'absence de tout signe comméraoralif, pour distinguer le ramollisse- 
ment cérébral ancien de l'adulte , de l'atrophie unilatérale consécutive 
à iino lésion, quelle qu'elle soit, qui aurait détruit une portion plus ou 
moins considérable d'un hémisphère pendant l'enfance (Colard). 

Dans certains cas, en soulevant par le bout des doigts le membre 
contracture, on provoque dans le membre tout entier une Irémulation 
convulsive analogue à celle que l'on observe dans la sclérose latérale 
symétrique primitive ; d'autres fois, il se produit, à l'occasion des mou- 
vements volontaires , un tremblement qui rappelle par ses caractères 
ceîui de la sclérose en plaques disséminées. 

La contracture diminue pendant le sommeil; elle augmente sous- 
l'Influence des émotions, de la douleur et de la marche. 

Les tentatives pour ramener les parties contraclurées dans leur alti- 
tude normale causent de vives douleurs. 

Les membres contractures ne souffrent généralement pas dans leur 
nutrition; ils subissent seulement à la longue un amaijrrissenient en 
masse résultant de l'inertie musculaire fonctionnelle. 



Le début tardif el le développement lent de la contracture des an- 
ciens hémiplégiques permettent de la distinguer des contractures pré- 
coces qui peuvent exister immédiatement après, ou dans les premiers 
jours qui suivent une attaque apoplectiforme, et qui résultent non plus 
d'une lésion secondaire des cordons latéraux de la moelle, mais soil 



rd'un épanchement dans les ventricule! 
I des fibres nerveuses du foyer. 



du cerveau, soil d'une irritation 



I 



La dégénéralion secondaire descendante de la moelle pourrait être 
confondue avec la sclérose latérale symétrique primitive. En effet, ces 
deux aff'eclions présentent certains caractères qui leur sont communs, 
à savoir : la paralysie musculaire, la contracture, la trépidalion épi- 
leptoïde et l'intégrité, pendant longtemps, de la nutrition musculaire. 
Une observation attentive permettra cependant de les dislinguei. 



Tablei 



I s,'|iioptique du diii^nostic. 



Signes distinclifs de la dégénéralion secondaire descendante de la moelle 
et de la sclérose bilatérale primitive. 



DÉGÉNÉRATION SECONDAIRE DESCEN- I 
DANTE DE LA MOELLE, 

La contracture n'occupe que les , 
membres d'un seul côté du corps 
(contracture unilatérale, forn/e hémi- 
plégique). 

La contracture débute par le mem- 
bre supérieur. 

La contracture est plus prononcée 
dans le membre supérieur que dans 
le membre inférieiir- 

La contracture n'atteint jamais les 
muscles du tronc. 

La contracture a été précédée de 
symptômes indiquant une lésion cé- 
rébrale : attaque apoplectîforme ; hé- 
miplégie; paralysie faciale; déviation 
de la langue lorsque celle-ci est tirée 
hors de la cavité buccale ; etc. 



L'absence d'atrophie musculaire, la préexistence d'une hémiplégie 
d'origine cérébrale, la forme unilatérale que présente la coulraclure, 



SCLÉROSE BILATÉRALE PRIMITIVE. 

I^ contracture occupe symétrique- 
ment les membres des deux côtés du 
corps. 

La contracture débute, le plus sou- 
vent, par les deux membres infé- 
rieurs. 

La contracture est plus prononcée 
dans les membres inférieurs que dans 
les membres supérieurs. 

Les muscles du tronc sont quel- 
quefois atteinls ; leur contracture pro- 
duit de l'ensellure. 

La contracture n'est précédée d'au- 
cun symptôme indiquant une lésion 
cérébrale. 




sê[iarcnt neltcrnciit la dégéoéralion sccoudaiic dcscenJanlc de la muclic, 
de la sclérose laiôiale amyolrophKjue. 



Une double lésion simultanée de l'encéphale pourrait déterminer de 
la coDLraclure dans les (|uatre membres. Il sérail alors plus dirHcile de 
distinguer celle double dégénéralion secondaire descendanle de U 
moplle, de la sclérose bilatérale primitive. — Cependanl le fait de la 
rareté d'une double lésion simultanée de l'encéphale, l'absence de pa- 
ralysie des muscles de la face, le début de la contracture par les mem- 
bres inférieurs, parfois l'existence d'une ensellure du tronc, pourront 
permettre de reconnaître la sclérose bilatérale primitive. 



La contracture tardive des hémiplégiques indique que la lésion qui 
a envahi secondairement les cordons latéraux, siège en un des points 
déterminés suivants de l'hémisphère cérébral du côté opposé à la con- 
tracture, à savoir : soit dans la capsule interne de Burdach et surtout 
dans la pallie antérieure de cette capsule, entre le noyau caudé et le 
noyau lenticulaire; soit dans certains foyers situés en dehors des 
masses centrales, dans le centre ovale de Vicusscns, assez étendus et 
pas très éloignés du pied de la couronne rayonnante; enfin, soil dans 
certaines parties des régions corticales profondes, celles situées dans 
la zone motrice des circonvolutions, dans la région de l'artère syl- 
vienne. 

II. Diagnostic de la d6o6n<^ration secondaire descen- 
dante de la moelle, cgnsëcutlvc à une lésion spinale. 



Chez un paraplégi(|uc, la contracture qui surviendra danslcs membres 
inférieurs, vers le deuxième mois, servira h diagnostiquer la sclérose 
secondaire des cordons latéraux conséculive à une lésion spinale. — 
Klle indiquera l'existence d'une myélite chronique diffuse Iransverse, 
primitive ou produite par la compression de la moelle. — Elle se pré- 
scnlc avec des caractères analogues à ceux que l'on observe dans les 
contractures dépendant de la sclérose latérale symétrique primitive, 
conséculive à une lésion cérébrale. 



Quand la compression de la moelle ou la injélile chronique Irans- 
Terse porte sur les deux moitiés lalérales de la moelle, la dégénéralion 
secondaire descendante des cordons JRléraux pourrait être coofumliie 
avec la sclérose latérale symélrifiue primitive. — Elle s'en dislinpicra 
garla préexistence on la coexistence de troubles de la sensibilité (en- 
gourdissement, fourmillemenls, douleurs en ceinture, anestliésie) et de 
troubles des sphincters de la vessie et du rectum, symptômes liés à la 
myélite chroni(]ue dirpiise Iransverse. — L'examen des vcriébres pourra 
parfois, dans ces circonstances, fournir des éléments précieux de 
diagnostic. 
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Quand la myélite Iransverse ou la compi'ession de la moelle ne porte 
(jue sur une moitié de la moelle, la dégénéralion secondaire descen- 
dante n'atteint que le coidon latéral d'un seul côté, et détermine la 
contracture d'un raenvbre inférieur seulement, si In myélite occupe un 
point de la région dorso-lombaire, ou la contracture d'un membre 
supérieur, si la lésion siège dans la région cervicale. 

Dans le second cas, la sclérose secondaire de ce cordon latéral pour- 
rait être confondue avec la dégénéralion secondaire descendante d'un 
cordon latéral consécutive à une lésion cérébrale unilaiérale. — Elle 
s'en distinguera par l'absence de symptômes liés à une lésion céré- 
brale , par l'exislence de troubles de la sensibilité témoignant d'une 
myélite transverse unilatérale (voir plus loin). 



DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSE LATÉRALE AMYOTROPHIQUE 

Il n'est pas inutile de rappeler que la lésion anatomique de la sclérose 
latérale amyolrophique consiste dans une sclérose primitive des ■cor- 
dons latéraux avec atropliie correspondante des cornes grises anté- 
rieures et des cellules grises des noyaux bulbaires. — L'appareil 
symptomatique de la sclérose latérale amyotrophique est donc constitué 
par des troubles de la molilité relevant de la lésion des cordons latéraux, 
par des troubles trophiques dépendant de la lésion des cornes grises 
antérieures, enfin par des symptômes bulbaires révélant la lésion des 
noyaux bulbaires. 





1. 



- Ëlémcuts du diagnostic. 



§ I. — TrOIJBLES de la MOTILITÊ. 

De même que dans la sclérose primitive des cordons latéraux, les 
troubles de la molililé que l'on observe dans la sclérose latérale amyq- 
trophique consisteiil dans une paralysie motrice des membres , dans 
une rigidité spasuiodiqne, dans des contractures permanentes, dans 
une Irépidatioa épileploïde. 

a) La pureste, bienlât suivie de par alyie motrice, est le premier 
symptôme par lequel s'accuse la sclérose latérale amyolrophique. — 
Elle apparaît sans fièvre, sans malaise appréciable ou après des fouc- 
millements et des engourdissements. — Elle débute par les membres 
supérieurs, s'accusant ordinairement dans l'un d'eux seulement, pour 
s'étendre à l'autre bientôt après (paraplégie cervicale). -- Deux, six, 
neuf mois plus lard, rarement davantage, elle envahit les membres in- 
férieurs. — Elle augmente graduellement. D'abord le malade sent ses 
membres lourds, il éprouve une certaine peine à les soulever; puis on 
est obligé de le soutenir pour l'aider dans sa marche; enfin, la station 
devient impossible. — Celle paralysie des membres inférieurs ne s'ac- 
compagne ni de troubles de la vessie ou du rectum, ni de tendance à 
la formation d'eschares, 

b) Les membres paralysés sont bientôt atteints d'une rigidité spasmo- 
dique, d'abord temporaire, intermittente, puis permanente, — Celte rigi- 
dité peut envahir, au début de l'atlection, les muscles du cou, de telle sorte 
que les malades ont la tête pour ainsi dire fixée, qu'ils ne peuvent sans 
douleur et sans effort la fléchir ou l'étendre, la tourner soit à droite soit 
k gauche. Les muscles élévateurs du maxillaire inférieur peuvent être 
contractures aussi : le mouvement d'écartement des mâchoires est alors 
excessivement limité. — Quand la paralysie s'est étendue aux membres 
inférieurs, ceux-ci sont aussi le siège de spasmes. Que le malade soit 

s ou étendu sur son lit, de temps à autre ses jambes s'étendent ou 
se fléchissent brusquement malgré lui, et conservent pendant quelques 
instants celle attitude produite iuvolonlairemenl. L'extension e!^l le fait 
le plus commun de ces sortes d'accès; elle peut allerjusqu'à déterminer 
une raideur comme tétanique qui rend les membres inférieurs sem- 
blables à des barres rigides , susceptibles d'être soulevés tout d'une 
pièce (Cbarc't). — Cette rigidité s'observe même quand le membre 
est atrophié et contracture; elle ne disparaît que lorsque l'émaciBlion 
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est portée à son comble, les membres conservent néanmoins l'alUlude 
qu'ils ont prise. 

c) La contracture détermine dans les membres des altitudes vicieuses 
spéciales. 

Au membre supérieur, le bras est appliqué le long du corps, et 
les muscles de l'épaule résistent quand on veut l'en éloigner. L'avant- 
bras est demi-Oéchi, et, de plus, dans la pronation; il n'est pas possible 
de l'amener dans la supination et dans l'extension sans, employer une 
certaine force et sans provoquer de la douleur. Le poignet est fléchi 
'aussi et les doigts sont recoquevillés vers la paume de la main. 

Lps membres jnlérieurs se raidissent à l'excès dans l'extension et 
dans l'addiiciion, en même temps q:je les pieds prennent l'altitude du 
pied bot varns équin. — Cette rigidité, qui s'exagère quand le malade 
veut marcher, jointe à la trémulalion qui ne larde pas à se montrer, 
rend la station et la marche impossibles. — Il est difficile de provoquer 
de force la Dexion des membres étendus. 

d) Une trépidation épileptoîde (épilepsie spinale) survient dans les 
membres paralysés et contractures chez lesquels quelques mouvements 
sont encore possibles, et dure un certain temps. Elle est déterminée 
dans te membre supérieur par l'aciion de lever le bras, et dans le 
membre inférieur par l'action de redresser avec la main la pointe du 
pied étendu. 

§ II. — Troubles trophiques. 

En même temps que la paralysie ou bientôt après, survient de Vatro- 
phie musculaire dsns les membres supérieurs. Souvent l'émacialîon est 
déjà manifeste, lorsque l'affaiblissement de la puissance motrice fixe, 
pour la première fois, l'attention du malade. 

De même que la parésie, l'amyotropbie n'est pas circonscrite à une 
région limitée du membre, à quelques muscles ou à quelques groupes 
musculaires delà main ou de l'avant-bras; elle s'étend en masse pour 
ainsi dire, atteignant uniformément tous les muscles depuis l'extrémité 
du membre jusqu'à sa racine. 

L'amyotropbie évolue rapidement. Au bout de quatre, cinq, six mois, 
un an au plus, l'émaciation est arrivée à un degré très avancé. — A 
ce moment, les éminences thénar et hypothénar sont tout à fait aplalies, 
la paume de la main est excavée, l'avanl-bras et le bras réduits presque 
à l'état de squelette. — Généralement alors, la rigidité qui est sur- 
Tenue, avons-nous dit, dans les membres paralysés et en voie d'alrophie, 
devient moins prononcée, bien que les membres tendent à conserver 
l'altitude habituelle qu'ils ont conservée pendant longtemps. 
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Les mnscles atrophiés ou en voie d'atrophie, sont agiles de mouve- 
ments fibriUaires, souvent très accusés, et conservent, tant que l'atro- 
phie n'est pas parvenue au plus haut degré, la conlractilité (aradique 
à peu près inlacle. 

L'atrophie musculaire ne fr;tppe pas nécessairement les muscles des 
membres inférieurs, lorsriue ceux-ci sont alleints de paralysie, — Les 
muscles des membres inférieurs peuvent conserver, au coniraire, jus- 
qu'aux dernières périodes de la maladie, un relief et une consistance 
qui établissent un contraste frappant avec l'éiat des membres supé- 
rieurs. — Bien que les membres inférieiits soient déjà atteints de rigi- 
dité depuis un certain temps, leur nutrition reste normale jusqu'à une 
épotiue très avancée. Ce n'est qu'à la longue qu'on les voit pris de 
mouvements fibriUaires et s'atrophier dans leur ensemble à l'expmple 
des membres supérieurs. En général, quand cette atrophie e^t poussée 
à un certain degré, la rigidité s'amoindrit sans jamais disparaître ce- 
pendant d'une manière complète (Gharcol). 

§ IIL — Troubles de la. sensibilité. 

La plupart'du temps des troubles de la sensibilité accorapao;nent la 
sclérose latérale amyolrophique. Ces troubles consistent dans des four- 
millements, dans de rengourdissemenl, ressentis dans les membres à 
l'époque où apparaît la paralysie, et dans des douleurs, soil spontanées, 
plus ou moins vives, soit provoquées par la pression ou la traction des 
masses musculaires. 

§ IV, — Symptômes bulbaires. 

La sclérose latérale amyolrophique se termine régnliérement par des 
accidents bulbaires, dont la réunion constitue le syndrome désigné soos 
le nom de paralysie labio-glnsso-larymjée. 

Le diagnostic de la paralysie-lahio-glosso-Iaryn^ée sera exposé plus 
loin; nous ne ferons qu'en énumérer ici les éléments principaux qui 
sont : 

a) La paralysie de la tangue, déterminant une gêne de la déglutition 
et une difficulté de l'articulation des mots, pouvant aller jusqu'à Is 
perte absolue de la parole; 

c) La paralysie du voile du palais, rendant la parole nasonnée; 

d) Lu paralysie de V orbtcutaire des icwres, déterminant un élargis- 
sement transversal de la bouche, par laquelle s'échappe souvent une 
certaine quantité de salive visqueuse ; rendant les sillons nasaux-labiaux 
1res accentués; donnant enfm à la physionomie un air pleurard; 



c) La paralysie des pncumogastriquei, délerminant des troubles graves 
de la circulation et de la respiration qui entraînent le malade. 

§ V. — Les symptômes consliluant les éléments du diagnostic de la 
sclérose latérale amyolrophique su manifestent suivant un onlie régulier 
qui permet de distinguer, dans celle affeclion, trois périodes bien dé- 
terminées. 

La première période comprend les accidonis du côte des membres 
supérieurs : leur paralysie, l'atrophie de leurs masses musculaires, les 
spasmes, les contractures permanentes, la Irépidalion épileptoïde dont 
ils sont atteints. Cette période dure en général de quatre à six mois, 
quelquefois un an. 

La deuxième période s'annonce par l'extension de ta paralysie aux 
membres inférieurs, qui présentent à leur tour des dcformalions dues 
â des contractures permam^nles, et qui sont également agités par une 
trépidation épileptoïde survenant sous forme d'accès. 

EnGn, l'apparition des phénomènes bulbaires caractérise la troisième 
période 

Ces trois phases se succèdent dans un couit espace de temps. Six 
mois, un an après le début, tous les symptômes se sont accumulés et 
plus ou moins accentués. La mort arrive au bout de deux ou trois ans, 
en moyenne, par suite des accidents bulbaires; elle peulsui-venir beau- 
coup plus tôt, au bout d'un an, par exemple. 

La sclérose latérale amyotropbiquo présente donc une évolution re- 
lativement rapide. 

§ VI. — Formes rares. — La sclérose latérale amyolrophique peut 
débuter : 

a) Soi! parles membres inférieurs; 

b) Soit par les deux membres d'une moilié du corps (forme hémi- 
plégique) ; 

c) Soit par les phénomènes bulbaires. 

Ces anomalies sont exceptionnelles. — Du reste, l'ensemble îles symp- 
tômes caractéristiques ne manque pas d'être bientôt constitué. 

II. — Diagnostic. 



L'apparition d'une rigidité, d'abord temporaire, puis pcrmanenle, 
déterminant une altitude spéciale dans les deux membres supérieuis 



atteints de paralysie et d'amyotrophie depuis peu de temps, imprime à 

la sclérose latérale amyotrophîque une physionomie spéciale qu'il sera, 
la plupart du temps, difficile de méconnaître. 

Il esiste cependant certaines alTections spinales qui ont avec elles des 
csraclères communs pouvant permettre, jusqu'à un certain point, de 
es confondre ensemble. 



L'atrophie musculaire progressive est l'affeclion qui pourrait être 
le plus facilement confondue avec la sclérose latérale amyotrophîque. 
En eiTet, elles offrent toutes deux un certain nombre de caractères 
communs qui sont : 

Un début insidieux, apyrétique; 

Une paralysie motrice des membres ; 

Une atrophie musculaire à marche progressive, envahissante ; 

Des mouvements flbrillaires dans les muscles de la main en \oîe 
d'atrophie; 

La conservation de la conlractililé faradique, pour la sclérose la- 
térale amyotrophique, dans les masses musculaires atrophiées, jusqu'à 
une époque très avancée d'émacialion; — pour l'atrophie musculaire 
progressive, dans les fibres et tes faisceaus de certains muscles, jusqu'à 
leur destruction complète par l'atrophie ; 

L'absence de troubles de la vessie et du rectum ; 

L'absence de troubles irophiques cutanés (eschares). 

Une étude attentive des caractères propres à chacune de ces diverses 
affections permet cependant d'établir leur diagnostic différentiel. 



Tableau synoptique du diagnostic 

Signes distinctifs de la sclérose latérale amyotrophique et de l'atrophie 
musculaire progressive. 

SCLÉROSE LATÉRALE AMYOTROPHIQUE. I ATROPmE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 



Début souveiitaccompagné de four- 
millements et d'engourdissements 
dans les membres supérieurs. 



La parésie est le premiersymptôme 
manifeste de la maladie. — ë!1 le pré- 
cède l'amyotrophie. 



Début ordinairement sans pro- 
dromes, ou avec des prodromes pas- 
sant longtemps inaperçus (contrac- 
tions flbrillaires dans les muscles an 
voie d'atrophie). 

L'atrophie musculaire est le pre- 
mier symptôme manifeste. — La pa- 
ralysie accompagne et augmente au 
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fbr et mesure qae l'amyotrophie pro^ ^k 




grease. 


^f L'ara yolrophie est uniforme; elle 


L'atrophie musculaire est indivi- 


\ atteint en masse tous les muscles des 


ditelle, c'est-à-dire qu'elle est ordi . 


membres supérieurs, depuis l'extré- 


nairement circonscrite à un groupe 


mitô de ces membres jusqu'à leur 


de muscles , ou à un muscle isolé , ou 


^1 racine. 


à certains faisceaux d'un même mus- 


■ 


cle. — Elle commence généralement 


■ 


par les muscles de la main, et plus 


m 


particulièrement par les muscles de 


■ 


l'éminence Ihénar et hypothénar. 


^1 L'amyolropbie n'envahit pas les 


L'atrophie envahit tardivement les 


^1 membres inférieurs, ce qui établit un 


muscles des membres inférieurs ; elle 


^P contraste frappant eqlre les membres 


est alors aussi prononcée et se pré- 


^H inférieurs et les membres supérieurs. 


sente avec les mêmes caractères dans 


^B — Ou dt) moins, si les membres infé- 


ceux-ci que dans ceux des membres 


H rieurs soni à la longue atteints d'éraa- 


supérieurs, c'esl-à-dire qu'elle y dé- 


^f dation, celle-ci y est biea moins pro- 
noncée qn'aiix membres supérieurs 


bute par certains muscles ou par cer- 


tains groupes de muscles. 


et s'y montre également uniforme. 




L'amjolrophie évolue rapidement. 


L'amyotrophieprogresseienlement. 


La paralysie s'^ilend à lous les mus- 


La paralysie est circonscrite aux 


cles des membres supérieurs; elle en- 


muscles atrophiés; elle marche ordi- 


vahit bientôt après les membres in- 


nairement parallèlement à l'amyotro- 


H férieurs, dans l'espace de six mois à 


phie, et n'envahit les membres infé- 


H une année. 


rieurs, simultanément avec l'atrophie, 


■ 


qu'ans périodes ultimes de la ma- 


■ 


ladie. 


^^ Les musclés atrophiés conservent 


La contractilité faradique est nor- 


^B leur contractililé faradique jusqu'à 


male dans les muscles sains; mais 


^B line époque très avancée de l'éma- 


elle est moindre et diminue dans les 


B ciatiou. 


muscles en voie d'alrophie, parallèle- 
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ment à l'envahissement progressif de 
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l'amyolropbie; elle est nulle dans les 


■ 


muscles où l'amyotrophie est très 
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prononcée. 


Il existe des (roubles de la sensibi- 


La sensibilité est plutôt diminuée 


lité caractérisés par de l'engourdisse- 


ou abolie. — On ne provoque pas de 
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Les membres alteinis de paralysie 
ou d'amyotrophie sont le siège d'une 
rigidité spasmodique, d'abord tempo- 
raire, puis permanente; — et d'une 
trépidation épileploïde, lora de l'exé- 
cution de certains mouvements encure 
possibles. 

Pas de refroidissement dans les par- 
ties atrophiées. 

l^es membres préaenlent des dé- 
formations dues aux contractures 
permaneiUes : les memlires supé- 
rieurs sont dans la flexion , les mem- 
bres inférieurs dans l'exlension. Il est 
difficile , sans employer une certaine 
force et sans produire de la douleur, 
de provoquer la flexion des membres 
étendus et l'extension des membres 
flécliis : il n'y a aucune mobilité dans 
les articulations déviées. 



Les accide nts bul liai res apparaissent 
régulièrement et constituent )a pé- 
riode ultime de l'aiïeclion : ils occa- 
sionnent la mort du malade. 



L'évolution de l'arTeclion est assez 
rapide; elle dure deux ou trois ans, 
en moyenne. 



Il n'y a aucune contracture perma- 
nente dans les membres atrophiés; — 
ni aucune trépidation épijeptoîde. 



On observe un refroidissement pres- 
que constant dans les parlîes atro- 
phiées. 

Les déformations sont dues à la 
paralysie. Les déformations des es- 
trémilés supérieures n'oJTrent pas un 
type de déviation constant, déterminé. 
C'est souvent plutôt une irrégularité 
dans les formes qu'une déviation ca- 
ractérisée. La déformation varie sui- 
vant la prédominance de l'atrophie 
dans tel ou tel groupe de muscles de 
la main {Voir le diagnostic de Vatro- 
phie musculaire progressive). — 
L'allitude vicieuse c'est constante que 
pendant le repos musculaire, tant que 
l'amyolrophie n'est pas très accusée : 
le malade peut alors, sans effort et 
sans douleur, ramener ses membres â 
une position normale ou à peu près. — 
Enfin, quand l'amyolrophie est très 
avancée , les articulations déviées 
jouissent d'une grande mobilité et os- 
cillent indiOéremment dans la flexion 
et dans l'extension. 

Les piiénomènes bulbaires sont loin 
d'être constants; ils apparaissent au 
contraire assez rarement, le malade 
étant emporté par suite de la paralysie 
des muscles présidant à la déglutition 
et à la respiration. 

L'évolulion de la maladie est beau- 
coup plus lente; elle peut durer huit, 
dix, quinze, vingt eus même. 
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La sclérose laléraie amyolrophique et la sclérose latérale sïméthique 
PBiaiTivE présentant cerl.iins caractères communs : un début ripyréli- 
que; — ■ une paralysie suivie de contrnclure permanente; — de la Irc- 
pidalion épilcptoïde; — la conservation de la coniraclililé éleclro- 
musculaire, jusqu'à une époque très avancée ; — l'absence de Iroubics 
de la vessie et du rectum ; — l'absence d'esciiares sacrés. 

Les caractères qui servent à séparer ces deux affections sont les 
suivants : 

Tahl<;t(ii synoptique du «liagnostie. 

Signes distinciifs de la sc'érose latérale amyolropkique et de la sclérose 
bilatérale symétrique primitive. 



SCLÉHOae LATÉRALE AMÏOTROPHIQUE. 

Précédée parfois de prodromes con- 
sistant en fourmillements, engour- 
dissements dans les membres supé- 
rieurs. 

I La paralysie en\aliît d'abord les 

I deux membres supérieurs. 

La paralysie s'étend rapidement aux 
membres InférieurH. 

L Apparition précoce et développe- 
l-BieQt rapide de J'atrophie muscu- 
laire. 

Apparition constante de symptômes 
bulbaires, vers la fin de la maladie. 

Évolution relativement rapide de la 
maladie. 

Dans le cas exceptionnel où la sclérose latérale amyolroptiique débu- 
terait par les membres inrérieurs', les caractères précédemment indi- 
qués serviraient également à la distinguer de la sclérose bilatérale 
primitive. 

Les scléroses latérales secondaires consécutives aux afTcclions mé- 
dullaires en foyers, et qui s'accompagnent d'atrophie musculaire, par 
suite de l'extension de la lésion aux cornes antérieures, ne seront pas 



SCLEnOSC RILATERALE PRIMITIVE. 



Se développe sans prodromes. 



La paralysie se manifeste en pre- 
mier lieu dans les membres infé- 

Cen'estqu'au bout d'un lemps assez 
'ong que la paralysie gagne les mem- 
bres supérieurs. ' 

Absence d'atrophie musculaire. 



Absence de symptômes bulbaires. 
Évolution plus lente. 
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davantage confondues avec la sclérose latérale amyotrophiqiie qui aurait 
débuté par les membres inférieurs, si l'on lient compte des symptômes 
antérieurs à l'amyotrophie (symplônies caraclérisliques des myélites 
Iransverses : douleurs en ceintures, etc.) qui survient daiis le cours de 
la sclérose latérale scondaire consécutive â une lésion spinale. 



Dans le cas, assez rarexiu reste, où la sclérose latérale secondaire 
consécutive 4 une lésion cérébrale double s'accompagnerait d'amyo- 
tropliie ( par le fait de l'extension de la lésion des cordons latéraux à la 
subslance grise antérieure), le début de la paralysie et de l'atrophie 
par les membres supérieurs pourrait faciliter la confusion de cette af- 
fection avec la sclérose latérale amyotrophique. — Mais le fait de la 
rareté d'une lésion cérébrale double simultanée, la préexistence de 
symptômes céphaliques (attaque apoplectiforme, paralysie des muscles 
de la face ) , l'apparition précoce et le développement rapide de l'amyo- 
trophie , permettront de songer â l'existence d'une sclérose latérale 
amyotrophique. 



De môme que dans. l'atrophie musculaire progressive, rémaciation 
musculaire est quelquefois masquée, dans la sclérose latérale arnyo- 
trophir|ue, par une lipomatose luxuriante qui donne du relief aux mus- 
cles atrophiés. 

Mais, si l'élément du diagnostic lire de l'amaigrissement des membres 
paralysés fait défaut ici, la réunion des autres caractères qui restent 
les mêmes, permettra néanmoins d'établir le diagnostic de l'atlectioa 
qui nous occupe. 



La PACHYMÉNiNGiTE CERVICALE HTPERTROPHiQUE pcul parfois être con- 
fondue avec la sclérose latérale amyotrophique. Ces deux affections pré- 
sentent en effet des caractères analogues : un début apyrélique ; — une 
paralysie frappant d'abord les deux membres supérieurs, envahissant 
plus tard les membres inférieurs; — atrophie en masse de tous les 
muscles des membres supérieurs; — rigidité spasmodique, contracture 
des membres paralysés; — des mouvements fibrillaires dans les mus- 
cles de la main en voie d'atrophie; — la diminution de la conlractilité 
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électro-musculaire qui disparaît au fur et à mesure que l'amyotrophie 
progresse;— founnillcnienls, engourdisseraenls dans les membres 
supérieurs. 

Les caractères suivants permettront de séparer i'ime de l'autre ces 
deux maladies. 

Tableau syijoptîqae du dia^pnostic. 

Signes distinclifs de la sclérose latérale amyolrophique et de ta pachy- 
méniiigile cervicale hypertrophique. 



SCLEnOSE LATÉRALE AMÏOTROPHIQUE. 

Troubles de la sensibilité moins 
marqués, consistant surtout en four- 
millements, engourdiesemecla dans 
es membres supérieurs. 



La rigidité des muscles du cou n'est 
pas un symptôme habituel ; elle est 
d'ailleurs moins prononcée. 

L'atrophie frappe, dans les mem- 
bres supérieurs, tous les muscles, 
d'une manière uniforme. 



L'amyolropliie se montre dans les 
membres supérieurs peu apri^s ou en 
même temps que la parésie. 

Par suite de la contracture, la main 
représente une griffe dans laquelle la 
flexion prédomine. 

Les membres intérieurs sont en- 
vahis par la paralysie peu de temps 
après les membres supérieurs. 

Les membres inférieurs sont, à une 
période avancée , atteints d'amyo- 
ophie. 



PACHïMÉNlNGITE CERVICALE HÏPER- 
TROPHIQUE. 

Troubles de la sensibilité très ac- 
cusés au début : douleurs estrème- 
ment vives à la nuque , s'irradiant 
dans les membres supérieurs, le long 
du racliis, et jusqu'au sommet de la 
lôle; à peu près permanenles, mais 
a'exaspérant de temps à autre, sous 
forme d'accès. 

La rigidité, qui envahît les mem- 
bres paralysés, atteint toujours par- 
ticulièrement les muscles du cou qui 
est immobilisé. 

Bien que l'amyotrophie porte k 
peu près également sur toute reten- 
due du membre supérieur, elle frappe 
surtout les muscles innervés par le 
nerf cubital et le nerf médian, res- 
pectant cependant relativement les 
muscles innervés par le nerf radiaL 

La parésie précède d'un certain 
temps l'apparition de l'amyotrophie 
dans les membres supérieurs. 

Ici l'extension prédomine dans ta 
griffe (iwatii dite du })rédicaleur em- 
phatique). 

Il s'écoule un certain intervalle de 
temps depuis te moment où la para- 
lysie s'élend , des membres supé- 
rieurs, dans les membres inférieurs. 
Jamais on n'observe d'amyotrophie 
dans les membres inférieurs para- 
lysés. 



I 



La trépidation épili^pbîde esl un 
symptôme liabiluel. 

Jamais de plaques d'anestliésie sur 
les membres paralysés. 



Pas d'éruptions culanées. 

La paraplégie des membres infé- 
rieurs ne s'accompagne jamais ni 
d'eschares à développement rapide, 
ni de Iroubles de la vessie et du 
reclum. 

L'apparition des phénomènes bul- 
baires est la règle. 

L'évolution de U maladie esl plus 
rapide (un à trois ans, en moyenne). 



La trépidation épileptoïde s'observe 

d'une manière moins constante. 

Fréquemment des plaques d'anes- 
tbésie sur les membres paralysés el 
atrophiés; pouvant s'étendre jusqu'à 
la partie supérieure du tronc. 

Parfois des éruptions buUeuses et 
pempliigoïiles. 

Parfois la paraplégie des membres 
inférieurs s'accomp igne d'escbares à 
développement rapide, de troubles de 
la vessie et du rectum. 

L'apparition des phénomènes bul- 
baires esl l'exception. 

L'évolution de la maladie est plus 
lente (cinq, quinze ou vingt ans). 



L'atrophie musculaire avec perte de la rcaclion éleclriqpc, la con- 
servalion de la sensibilité, l'absence d'escbares et de Iroubles de la vessie 
et du rectum, les fourmillements el tes engourdissements, sont des 
symplômcs communs A la sclérose latérale amyotrophique el à la pa- 
ralysie SPINALE AIGUË DE l' ADULTE, et quï pourraient permettre parfois 
de confondre ces deux afTeclions ensemble. 

Le diagnostic sera élabli d'après les éléments de diagnostic suivants : 

Taltlenu synoptique du dingnostie. 

Signes dislindifs dcja sclérose latérale amyotrophique et de ta paralysie 
spinale aiguë de CaduUe. 



SCLtROSE LATtRALE AMÏOTROPHIQUE. 

Début apyrétique; — sans symp- 
tômes cérébr.iux. 

La paralysie des membres est pré- 
cédée de parésie durant un certain 
temps f et s'accentue progressive- 
ment. 

Diffusion moins rapide de l'amyo- 
Irophie. 

Conservation de la contractilitë 
étoclro- musculaire jusqu'à la der- 
nière limite, 



PARALYSIE SPINALE ; 



Début fébrile; — parfois accom- 
pagné de symptômes cérébraux. 

La paralysie survient tout d'un 
coup, et atteint d'emblée son maxi- 
mum d'intensité; elle n'est pas pro- 
gressive. 

Diffusion plus rapide de l'amyotro- 
phie. 

Perte bàlive et rapide de la con- 
tractilité électro- mu seul aire. 



Conservation ou exagérntioD des 
réflexes; — épilepsie spinale très fré- 
quente. 

Rigidité musculaire. 

Déformations des eslrémités par 
contracture; rigidité des articulations 
déviées. 

L'apparition des phénomènes bul- 
baires est la règle. 

L'affection affecte une marche pro- 
gressive . 



Diminution ou abolition des ré- 
flexes; — épilepsie spinale moins 
fréquente. 

Absence de tension musculaire. 

Déformations par paralysie; grande 
mobilité dans les articula lione 
déviées. 

L'apparition des phénomènes bul- 
baires est plus rase. 

L'afTeclion est susceptible de rétro- 
grader ■ le retour de la molilifé vo- 
lontaire est possible; l'amélioralion 
est assez rapide dans les membres 
inférieurs ; la paralysie persiste plus 
longtemps dans les membres supé- 



DIAGNOSTIC DE LA PARALYSIE INFANTILE SPINALE. 



(Paralysie atrophique de l'enfance). 
l. — Éléments du diagnostic. 



Les troubles fonctionnets résultant de la lésion de la paralysie inranlilti 
spinale, lésion syslématiquemeat localisée dans les cornes anlcricures 
de la substance grise, consistent en des troubles de lu molililé et en des 
troubles Iropliiques. (L'intégrité de la substance grise postérieure ex- 
plique l'absence de troubles de la sensibilité; l'intégrité des cordons 
latéraux explique l'absence de contracture). 

§ I. — Troubles de u motilité. 

Les troubles de la motilité coosiftenl en une paralysie motrice el en 
déformations paralytiques. 

A. — La PARALYSIE présente les caractères suivants : 

a) Elle débute bnisquenwtt, chez un enfant âgé ordinairement de 
deux ou trois an«; — précédée ou accompagnée, dans la majorilé des 
cas, d'une fièvre initiale plus on moins intense, et quelquefois d'acci- 
dents convulsifs, dont la durée est courte (quelques heures, une nuit, 
vingt-quatre heures, quarante-huit heures). 

b) Elle alleinl d'emblée son fummurn d'intensité et d'extension. Elle 
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ne progresse pas; tous les muscles qui doivent être frafjjïcs le sont au 
même degré et du môme coup. 

c) Elle est complète, absolue, et est accompagnée d'emblée de flac- 
cidilé extrême des membres frappés. 

d) Elle peut affecter diverses formas. — Elle peut être généralisée» 
et atteindre en môme temps les qnalre membres, le col et le tronc; le 
petit malade s'affaisse et tombe brusquomenl, s'il est debout; il ne peut 
même pas rester assis, et sa tôle vacille en avant, en arrière, ou sur 
répaule. — Elle peut revêtir la forme d'une paraplégie, et affecter l s 
deux membres supérieurs, plus souvent les deux membres inférieurs; 
enfin elle ne peut frapper qu'un seul membre (très rarement). 

c) Elle est suivie, du troisième au huitième jour, de la diminution 
rapide ou de l'abolition précoce de la conlractilité farado-musculaire 
dans les muscles paralysés ; — et de la diminution ou de l'abolition de 
Texcilabilité réflexe. 

f) Elle n'est accompagnée d'aucun trouble de la sensibilité; — d'au- 
cune paralysie de la vessie ou du rectum; — d'aucune tendance à la 
formation d'eschares cutanés. 

g) Elle est suivie d'une atrophie musculaire rapide, déjà très appa- 
rente au bout d'un mois. 

h) Elle disparaît, deux à six mois après son début, dans un certain 
nombre de muscles, et se limite d'abord à un ou deux membres, si elle 
est généralisée^ pour se localiser ensuite, dans le membre, à certains 
groupes musculaires ou à certains muscles. 

Elle disparaît quelquefois d'emblée, mais le plus souvent d'une ma- 
nière progressive. 

Elle quille d'abord les membres supérieurs, et se fixe ensuite dans les 
membres inférieurs, dans la majorité des cas. Plus rarement, elle sail 
la marche inverse, et se localise dans un membre supérieur. 

Au membre supérieur, c'est dans le deltoïde qu'elle se limite le plus 
fré([uemment. 

Au membre inférieur, elle se limite surtout dans le groupe antéro- 
cxtcrne des muscles de la jambe (long extenseur commun des orteils, 
extenseur propre du gros orteil, jambier antérieur, long et court pé- 
roniers latéraux), et dans les muscles de la flexion abduclrice du pied 
(extenseur commun, péroniers latéraux). 

Les muscles du pied, les muscles sacro-lombaires ou çacro-spinaux 
sont rarement atteints. 

J{. — Déformations paralytiques. 

Des déformations paralytiques et des attitudes vicieuses^ résultant de 
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rétractions lentes et progressives de certains muscles restés sains, ou 
dans lesquels le mouvement et la force tonique sont revenu?, et dont 
l'action n'est plus modérée par celle de leurs antagonistes plus ou 
moins atrophiés, se produisent dans les membres paralysés, du hui- 
tième au dixième mois. — Ces déformations ne s'accroissent pas for- 
cément avec Tage, et restent stalionnaires à partir du moment où les 
lésions sont définitivement constituées dans (es muscles, et où la ma- 
ladie est arrêtée. 

Les déformations les plus fréquentes sont : 

a) Au membre supérieur : 

L'atrophie du deltoïde qui entraîne l'aplatissement de l'épaule avec 
dépression plus ou moins profonde, disjonction et écarlement des sur- 
faces articulaires, dislocation du bras, qui pond le long du tronc. 

6) Au membre inférieur : 

Le pied bot, soit valgus, soit varus équin (le plus fréquemment); 

— quelquefois simultanément le pied plat. — Ces divers pieds bots 
présentent une laxilé extrême «les ligaments qui entourent l'articulation; 
on imprime aux membres tous les mouvements que l'on veut (membres 
de polichinelle). 

Parfois la paralysie frappe les jambes entièrement (les malades 
marchent sur les genoux, en traînant derrière eux des jambes grêles); 

— d'autrefois, tout le membre inférieur (le malade se traîne sur les 
ischions). 

§ II. — Troubles tropiiiques. 

Les troubles de nutrition se remarquent dans le système musculaire 
et dans le système osseux. 

A. — Atrophie musculaire. 

Les muscles du membre paralysé, avons nous dit, s'accompagnent 
de la diminution ou de la perte rapide de la contraclilité faradique 
(du cinquième au huitième Jour après le début de la maladie). Ceux 
chez lesquels la coniraclilitc faradique n*a pas reparu quelques semaines 
après le début, deviennent bientôt le siège d'une atrophie manifeste. — 
Cette atrophie survient ordinairement vers fe second mois; quelquefois 
elle est déjA très apparente au bout du premier mois. 

B. — Arrêt de développement du système osseux. 

Les os sont frappes d'arrôl Je dévelop[)eincnt; du côté malade^ ils 
sont plus courts et plus grêles que du côté sain, — L'atrophie qui 
affecte les os n'est nullement en rapport nécessaire avec le degré ou 
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avec retendue de la paralysie et de l'atrophie musculaire : tel membre 
ayant perdu presque tous ses muscles sera plus court que le membre 
correspondant du côté sain, de deux ou trois cenlimètres seulement; 
tel membre n'ayant perdu qu'un ou deux muscles, sa diminution en 
long^ueur pourra aller jusqu'à cinq ou six centimètres. 

C. — Le membre paralyse et atrophié devient le siège d'un refroidis- 
sement permanent. — De même que l'atrophie musculaire, ce phéno- 
mène paraît s'accentuer plus rapidement dans la paralysie spinale 
infantile que dans, tout aii/re forme de paralysie. — Il devient appré- 
ciable de très bonne heure, quelques semaines parfois après le début, 
ou même plus lot encore. 

§ m. — Los phénomènes qui consliluent les éléments du diagnostic 
do la paralysie infantile spinale évoluent suivant un ordre déterminé, 
qui permet de reconnailro quatre périodes dans cette affection : lo^'june 
période de début (invasion^ début fébrile); 2« une période de para- 
lysie plus ou moins complète et généralisée ; 3^ une période Je rémis- 
sion et de localisation des [diénomènes paralytiques; 4^ une période 
d'atrophie musculaire, d'atrophie des os, et de déformation des mem- 
bres. — La première période dure peu : quelques heures ordinaire- 
ment. Après elle, la paralysie apparaît. Un ou deux mois plus tard, les 
symptômes suivent uno marchu rétrograde et se localisent peu à peu. 
Enfin presque en même temps survient l'atrophie musculaire dont l'évo- 
lution plus ou moins rapide entraîne les déformations des membres. 

11. — Diagnostic. 

La marche de l'affection, l'évolution tout à fait singulière des symp- 
tômes sont les princi. aux éléments du diagnostic de la paralysie infan- 
tile spinale. 

Le début brusque d'une paralysie , annoncée par des symptômes 
d'excitation ou par de la fièvie, et qui frappe pendant la nuit une ou 
deux extrémités chez un enfant^ caractérisera la paralysie infantile 
spinale, à sa période de début. 

La fièvre prémonitoire n'a d'un peu spécial que son apparition brus- 
que, sans cause appréciable, et son peu de durée. Elle n'offre rien en 
soi de particulier : elle ressemble au début de toutes les maladies aif^uës 
de l'enfance^ avec ou sans convulsions. Aussi ne devient-elle ici un élé- 
ment de diagnostic que lorsqu'elle est suivie de l'apparition d'une pa- 
ralysie pins ou moins généralisée. 
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Le diagnostic présente cependant certaines difficultés lorsqu'il s'agit 
de reconnaître la maladie à une période donnée, prise isolément. 

La première période (invasion, état fébrile) peut n'avoir pas été 
constatée par le médecin; elle peut aussi avoir passé inaperçue au mi- 
lieu de l'entourage de l'enfant» La plupart du temps le médecin n'est 
appelé qu'après l'appaiition de la paralysie. 

Si celle-ci est généralisée, ou à peu près, elle devient un élément 
de diagnostic important, caractéristique. Le médecin ne la confondra 
pas avec la paralysie consécutive : 1^ à une hémorrhagie méningée, qui 
s'accompagne de contractures tétaniques; — à une hématomyélie, qui 
entraîne l'anesthésie et la paralysie des sphincters; — 3^ à la diphtérie : 
la paralysie diphtéritique succède au croup ou à une autre manifesta- 
tion diplitéritique et se localise sur le voile du palais. 

§. 

Les paralysies consécutives aux affections cérébrales aiguës chez les 
enfants (apoplexie, encéphalite, éclampsie) revêtent la forme hémi- 
plégique ou paraplégique, dans lesquelles l'un des membres supérieurs 
ou inférieurs peut être plus fortement pris. La confusion avec la pa- 
ralysie infantile spinale serait possible, si Ton négligeait certains signes 
caractéristiques. 

Mais dans les paralysies consécutives aux afîections cérébrales aiguës, 
l'enfant s'est plaint durant quelques jours de violents maux de tête, de 
lourdeur et de faiblesse dans les jambes ; — la paralysie a éclaté subi- 
tement au milieu de convulsions générales ou partielles, et avec perte 
de connaissance; — la parole est perdue ou altérée; — on observe 
isouvent une paralysie simultanée d'une des moitiés de la face, du 
strabisme, la dilatation des pupilles; — la contractilité électrique reste 
normale, même au bout de plusieurs années; — enfin, il n'y a pas 
d'atrophie musculaire. 

§. 

La paralysie infantile spinale peut encore, dans sa dernière période^ 
être confondue avec la myélite centrale aiguë diffuse. Ces deux aflec- 
tions présentent^ en effet, des signes analogues : la fièvre initiale, la 
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brusquerie du début, la perle rapide de la motililé, de la coniractilité 
électrique, rapparilion rapide de Talrophie musculaire. Mais les carac- 
icres suivants les distinguent Tune de l'autre. 



Tableau synopticfiie du cliag'nostic. 

Sigtics distinciifs de la paralysie infantile spinale et de la myélite 

centrale aiguë diffuse. 



PARALYSIE INFANTILE SPINALE. 



Pas de troubles de la sensibilité. 



P.is de paralysie des sphincttTs. 



Pas de tendance àli formation d*es- 
chares. 

Pas de troubles de la sécréiion uri- 
na ire 

Pas d'œdème des membres para- 
lysés. 

Hefroi(lissernent permanent des 
membres paralysés. 

L i paralysie arrive d'emblée à son 
maximum ; elle rétrograde ensuite 
pour se limiter et se localiser. 

La maladie peut durer plusieurs 
mois, plusieurs années; elle est môme 
susceptible de guérison. 



MYÉLITE AIGUË DIFFUSE. 

Troubles de la sensibilité : au dé- 
but , rnchialgie intense , douleurs en 
ceinture; plus tard, anesthésie. 

Paralysie des sphincters : au début, 
rétention de l'urine et des matières 
fécales; plus tard, incontinence. 

Eschares de décubitus aigu au sa- 
crum, dans le cours de la première 
ou deuxième semaine. 

Quelquefois troubles de la sécrétion 
urinaire (urines alcalines, sanguino- 
lentes). 

Œdème des membres paralysés. 

Au début, élévation de température 
dans les membres paralysés. 

La paralysie suit une marche as- 
cendante, progressive. 

j Durée plus courte : la mort peut 
j arriver au bout de quelques jours, ou 
I dans Tespace d'un à deux mois, par 
: asphyxie. 



La rémission des accidents primitifs^ la localisation de la paralysie 
à un ou plusieurs membres , constituent des éléments de diagnostic 
pour ainsi dire caraclorisliquos. 

Si le médecin n'a pu conslatcr par lui-même ou par des renscigne- 
raenis tirés de l'entourage du malade, le fait de la réirocession des 
accidents, il pourra se trouver en présence soit d'une paraplégie, soit 
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d'une hémiplégie^ soit d'une monoplégie, dont il devra essayer de 
rechercher l'origine. 

Si la paralysie s'est localisée dans les deux membres inférieurs, le 
médecin devra songer d'abord à s'assurer du degré de la paralysie 
dans chacun des deux membres inférieurs. — Si la paralysie est plus 
marquée dans un des membres inférieurs , il sera autorisé à penser 
qu'elle est le résullat de la lésion qui produit la paralysie infantile 
spinale. En effet, la paraplégie complète d'origine médullaire, égale- 
ment manifeste dans les deux membres inférieurs, ne survient chez les 
entants, que consécutivement à un traumatisme ou au mal de Polt, 
affections qui ont leurs symptômes propres, et sur le diagnoslic des- 
quels le médecin pourra achever de s'éclairer par les antécédents ou 
par l'examen des vertèbres. — Quant aux paraplégies réflexes, il importe 
de se souvenir qu'elles succèdent à une lésion viscérale ou à une irri- 
tation cutanée antérieure ( Grasset). 

La paralysies qui surviennent, chez les enfants, dans le cours des 
affections cérébrales chroniques (tumeurs, hydrocéphale chronique), se 
distinguent de la paralysie infantile spinale par le développement, en 
général, lent, graduel, et sans fièvre, de la paralysie; — par la forme 
hémiplégique que revêt, la plupart du temps, la paralysie; — par la 
coexistence fréquente de contractures qui persistent pendant longtemps 
dans les mêmes points ou qui reparaissent à certains intervalles; — 
par l'apparition de symptômes cérébraux d'irritation (vomissemenls, 
convulsions, etc.); — par des troubles de Tintelligence et des sens; 
— par un amaigrissement plus uniforme des muscles; — enfîn, par 
rinlégrité ou le pou d'aUéraiion de la contractilité électrique. 

Une paralysie limitée à un membre pourra été confondue seulement 
avec xxxit paralysie périphérique y dont on pénètre le plus souvent la 
palhogénie. — La paralysie circonscrite, résultant de la paralysie in- 
fantile spinale, présente, dans son évolution, une certaine analogie avec 
l'évolution de la paralysie traumatique des nerfs mixtes d'une région. 
On sait, en effet, qu'au début de cette dernière paralysie, un grand 
nombre de muscles sont également affectés dans leur motiliié , mais 
que, parmi ces muscles, il en est qui recouvrent assez rapidement leur 
motilité, sans s'atrophier, qu'il en est d'autres dans lesquels le mouve- 
ment ne revient qu'au bout d'un temps plus ou moins long, et qui res- 
tent plus ou moins atrophiés. Mais, indépendamment des éléments de 
diagnostic tirés des antécédents, de la cause déterminante (chute, 
contusion, blessure), la paralysie des nerfs mixtes offre des signes 
particuliers qui la séparent de la paralysie circonscrite résultant de la 
paralysie infantile spinale. 
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Tableau synoptique du cliag'uostic. 

Signes dlslinctifs de la paralysie infantile spinale circonscrite et de la 
paralysie traumatique des nerfs mixtes d'une région. 



PARALYSIE INFANTILE SPINALE CIR- 
CONSCRITE. 

Antécédents : fièvre initiale, con- 
vulsions ; -— rétrocession et localisa- 
tion des phénomènes paralytiques. 

Les mouvements volontaires repa- 
raissent avant le retour de la contrac- 
tililé électro-musculaire. 

L*amyotrophie se manifeste plus 
rapidement. 



PARALYSIE TRAUMATIQUE DES NERFS 

MIXTES. 

Antécédents : chute , contusion , 
compression, blessure. 

Les mouvements reparaissent en 
même temps que la contractilité élec- 
tro-musculaire. 

L'amyotrophie se manifeste plus 
lentement. 



§• 



Un retard dans le développement de la coordination peut retarder la 
marche chez les enfants. On observe chez eux une grande faiblesse mus- 
culaire cl une laxité anormale des arliculations. Ces cnfanis, âgés de 
deux à quatre ans, peuvent remuer leurs jambes quand ils sont assis 
ou couchés,. mais ils ne peuvent ni se tenir debout ni marcher, — il 
n'y a ni fièvre initiale ni convulsions. — La contraclilité électro-mus- 
culaire reste inlacle. — L'influence du traitement vient encore en aide 
au diagnostic. La parésie de la coordination diminue à mesure que les 
enfants se fortifient sous l'influence d'un régime tonique, et d'un séjour 
à la campagne. 

Dans le rachitisme^ on note quelquefois un état de faiblesse et une 
véritable paralysie des membres inférieurs. Les enfants ne peuvent ni 
marcher, ni même se tenir debout sans s'appuyer; ils ont les jambes 
incurvées. Mais une exploration attentive empêchera de confondre ces 
cas avec la paralysie infantile spinale. — Ces phénomènes n'ont pas 
débuté brus(iuement; il n'y a eu ni fièvre initiale ni convulsions. Le 
plus souvent on peut constater d'autres signes de rachitisme. La con- 
traclilité électro-musculaire est partout intacte. Sous l'influence d'un 
régime tonique, du séjour à la campagne, et de l'électrisation des 
muscles, la motililé reparaît (Rosenlhal). 
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§. 

Parmi les affections du premier âge, avec lesquelles la paralysie in- 
fantile spinale pourrait être surtout confondue , il convient de citer 
l'atrophie musculaire progressive de Venfance et la paralysie pseudo- 
hy périr ophique. 

Tableau synoptique du diagnostic. 

Signes distinctifs de la paralysie infantile spinale et de l'atrophie mus- 
culaire progressive de Venfance, ■ 



PARALYSIE INFANTILE SPINALE. 

Apparaît ordinairement dans la pre- 
mière enfance (dans les trois pre- 
mières années de la vie). 

Débute brusquement, par de la 
paralysie musculaire; ordinairement 
précédée d'une fièvre initiale et de 
convulsions. 

Atteint d'emblée son maximum 
d'intensité et d'extension. 

Frappe, dès le début, un ou plu- 
sieurs membres , le plus souvent les 
deux membres inférieurs. Les mus- 
cles de la face sont épargnés. 



De même que la paralysie , l'atro- 
phie envahit en masse certains mus- 
cles ou groupes musculaires d'un ou 



ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE 
DE l'enfance. 

Apparaît en général dans la seconde 
enfance (de cinq à sept ans). 

Débute lentement, par de l'atrophie 
musculaire, sans fièvre initiale ni 
convulsions. 

Envahit progressivement tel ou tel 
groupe musculaire, tels ou tels fais- 
ceaux musculaires. 

Se manifeste d'abord dans certains 
muscles de la face ( l'orbiculaire des 
lèvres et les zygomatiques ) , avant 
d'envahir successivement, quelques 
années plus tard, les muscles des 
membres supérieurs, du tronc, et 
enfin ceux des membres inférieurs. 
La face présente une physionomie 
particulière : les lèvres sont immo- 
biles, écartées l'une de l'autre, la 
lèvre inférieure pendante; le sillon 
naso-labial est efiTacé ; le malade ne 
peut pliis froncer les lèvres , et pen- 
dant le rire la face se laisse entraîner. 

L'atrophie atteint les muscles iso- 
lément ^partiellement^ d'une manière 
irrégulière. — Elle précède ou mieux 

7 
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de plusieurs membres. — Elle suc- 
cède à la paralysie, au bout d'un laps 
de temps assez court. — Elle se mon- 
tre en général dans les muscles des 
membres inférieurs. 

Perte, à des degrés divers, au bout 
de peu de jours , de la contractilité 
électro-musculaire, alors même que 
le tissu musculaire est encore in- 
tact. 



AiTection à marche rétrograde ; ca- 
ractérisée par une période de retour 
de la motilité et de la contractilité 
électro-musculaire dans certains des 
muscles frappés de paralysie , et par 
la localisation de la paralysie et de 
Tamyotrophie dans certains muscles 
ou groupes musculaires. 

Les déformations se localisent ; elles 
ne s'accroissent pas forcément avec 
l'âge, et restent stationnaires du mo- 
ment où la maladie est déQnitivement 
constituée. Elles sont ordinairement 
plus accentuées que dans l'atrophie 
musculaire progressive. 

Atrophie des os , et raccourcisse- 
ment des membres. 



suit une marche proportionnelle à la 
paralysie, qu'elle accompagne. — Elle 
débute par les muscles de la face. 



Conservation de la contractilité 
électro- musculaire tant que les fais- 
ceaux ou les fibres musculaires ne 
sont pas encore complètement alté- 
rés. — Sa diminution ou son ab^- 
tion marche proportionnellement à la 
dégénération musculaire. 

Affection à marche progressive, en- 
vahissante. — Malgré certains temps 
d'arrêt qu'elle peut subir , les symp- 
tômes s'aggravent et s'étendent d'an- 
née en année. 



Les déformations s'accroissent pro- 
gressivement et proportionnellement 
au degré d'altération du tissu mus- 
culaire. 



Ces symptômes font défaut. 



Tableau synoptique du diag^nostic. 

Signes distinctifs de la paralysie infantile spinale d'avec la, paralysie 

pseudO' hyper trophique ( Duchenne ). 



PARALYSIE INFANTILE SPINALE. 

Débute par de la fièvre, dans la 
grande majorité des cas. 

Au début, la paralysie atrophique de 
l'enfance est tantôt généralisée, tantôt 
paraplégique, tantôt hémiplégique ou 
croisée, tantôt limitée à un membre ; 



PARALYSIE PSEUDO -HYPERTROPHIQUE. 

Absence de fièvre à toutes les pé- 
riodes de la maladie. 

Au début , la paralysie pseudo-hy- 
pertrophique affecte les mouvements 
des membres inférieurs et des exten- 
seurs du rachis; alors les meuve- 
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alors tous les muscles sont paralysés 
d'emblée et complètement. 



Dans la dernière période de la pa- 
ralysie atrophique de l'enfance, les 
muscles lésés dans leur innervation 
recouvrent bientôt leur motilité , tan- 
dis que les autres s'atrophient consi- 
dérablement, ou sont altérés, à diffé- 
rents degrés, dans leur texture. 

Dans la première période , la con- 
tractilité électro-musculaire est afr 
faiblie ou abolie, bien que le tissu 
musculaire soit encore intact. 

Dans une période avancée, la perte 
des mouvements est bientôt suivie 
d'atrophie plus ou moins rapide, plus 
ou moins profonde des muscles , avec 
altération du tissu de leurs fibres, 
proportionnellement au degré de la 
lésion nerveuse. 

Dans une période avancée, la perte 
de la contractilité volontaire et élec- 
tro-musculaire annonce que les mus- 
cles dont l'innervation a été profondé- 
ment lésée, sont altérés dans leur 
texture ( l'examen microscopique de 
Pétat nnatomique des muscles pris 
sur le vivant à Taide de l'emporte- 
pièce histologique de Duchenne mon- 
trera que les fibres ont subi une dé- 
générescense ou graisseuse ou gra- 
nuleuse, et leur tissu interstitiel la 
substitution adipeuse ). 



ments sont seulement affaiblis ( l'af- 
faiblissement est limité aux muscles 
moteurs des membres inférieurs. On 
observe , en outre , certains troubles 
fonctionnels dans la station et dans la 
marche, à savoir: l'écarlement des 
jambes , la formation d'une ensellure 
lombo-sacrée, et un dandinement du 
tronc pendant la déambulation). 

A la période ultime de la paralysie 
pseudo-hypertrophique, les mouve- 
ments sont complètement abolis. 



Dans la première période, la con- 
tractilité électro-musculaire est nor- 
male. 

Ici, au contraire, l'affaiblissement 
des mouvements est bientôt suivie de 
l'augmentation de volume d'un plus 
ou moins grand nombre de muscles, 
sans destruction de leurs fibres. 



Dans la période ultime de Taffec- 
tion, si l'exagération du volume des 
muscles a disparu ( s'ils ont fondu , 
pour ainsi dire) , et que les membres 
paraissent atrophiés , l'examen mi- 
croscopique montrera que les fais- 
ceaux musculaires primitifs ont con- 
servé, en général, leur striation 
transversale, et que leur tissu con- 
nectif interstitiel lîyperplasié est mêlé 
à un tissu fibroïde , et à des vésicules 
graisseuses en plus ou moins grande 
quantité. 
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Quand la paralysie infantile spinale est définitivement constituée, que 
les phénomènes de paralysie et d'amyolrophie se sont arrêtés, le mé- 
decin, privé de renseignements sur l'évolution de ces symptômes, pourra 
encore trouver, dans les déformations permanentes, de précieux élé- 
ments de diagnostic qui lui permettront de reconnaître la véritable 
affection. — C'est ainsi que le pied bot dépendant de la paralysie in- 
fantile spinale se distinguera du pied bot congénital par sa nature 
paralytique, par sa forme habituelle de varus équin sous laquelle il se 
présente, par la laxité extrême des ligaments articulaires qui permet 
facilement d'imprimer aux diverses parties du membre paralysé les 
attitudes les plus forcées et rappelant celles des membres d'un poli- 
chinelle^ enfin par le refroidissement permanent du membre. 



DIAGNOSTIC DE LA PARALYSIE SPINALE AIGUË 

DE L'ADULTE. 

(Atrophie aiguë des cellules motrices des cornes antérieures de la 

substance grise). 

§. 

I. — Les éléments du diagnostic de la paralysie spinale aiguë de 
l'adulte offrent la plus grande similitude avec ceux de la paralysie in- 
fantile spinale. Ces deux affections présentent entre elles, au point de 
vue de leur évolution symptomatologique, la plus grande analogie. 

En effet, de même que la paralysie infantile spinale, la paralysie 
spinale aiguë de l'adulte est caractérisée par un début fébrile ; par 
une paralysie survenant brusquement, et atteignant d'emblée son 
maximum d'extension et d'intensité; par la perte ou la diminution 
hâtive de la contractilité électro-musculaire ; par une amyotrophie ra- 
pide; par le retour de la motilité et de la contractilité farado-muscu- 
laire dans certains muscles ; par la localisation de la paralysie et de 
l'amyolrophie dans certains groupes musculaires; par la persistance 
de déformations à titre d'infirmités définitives; par l'intégrité de la 
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ibilité ; par l'absence de troubles trophiques cutanés; enfin par 

absence de troubles de la vessie et du rectum. 

Ces deux afTeclions se maniftislent à un :lge différent. Le développe- 
ment de la paralysie spinale ai^uë de l'adulte dans une période de la 
vie plus avancée que celle dans laquelle apparaît la paralysie infantile 
spinale, est pour ainsi dire le seul signe dtslinctifde ces deux maladies. 

La fièvre initiale de la paralysie spinale aiguë de l'adulte dure, de 
trois à six jours — Le maximum d'intensité de la paralysie ne survient 
pas aussi brusquement, et ne se manifeste qu'au bout de quelques jours, 
— On n'observe pas l'arrêt de développement partiel du système osseux 
que l'on remarque cliez l'enfant : il n'y a pas de raccourcissement des 
membres afTeclés. — En outre , chez l'adulte , l'atrophie musculaire 
semble être plus diffuse et afiecter une tendance à la symétrie : ce 
mode de distribution de l'amyolrophie est rarement aussi prononcé 
chez renfant. 



II. — Nous avons exposé plus haut le diagnostic DiFFÉnENTiEL de la 
parahjsie spinale aiguc de l'adulte et de la sclérose latérale amyolro- 



f 
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Quant aux signes distinctifs de \& paralysie spinale aiguc de l'adulte 
et de ia myélite aigiiè diffuse, nous ne pouvons que renvoyer le lecteur 
au tableau du iliagnoslic différenliel de la paralysie infaniile spinale 
et de la myélite aiguii diffuse. — Il en est de même s'il s'agit de sé- 
parer la paralysie spinale ai(jiiè de l'adulte de l'atrophie musculaire 
progressive de l'adulte, dans le cas oii le médecin n'est appelé à juger 
i de la première de ces affections que lorsqu'elle a laissé après elle, à titre 
\ d'infirmité incurable, une paralysie atrophique d'un certain nombre 
î muscles. Les signes distinctifs de ces deux maladies sont les mêmes 
que ceux qui séparent la paralysie infantile spinale de t'alrophie mus- 
culaire progressive de l'enfance. Le médecin devra avant tout se préoc- 
cuper de l'évolution de la maladie, et il apprendra ainsi que le malade 
atteint d'atrophie des membres supérieurs ou inférieurs , quelquefois 
d'une région très limitée du corps, a été pris, au début, d'accidents 
généraux avec paralysie de deux, trois ou des quatre membres. De plus, 
chez l'aJulle, comme chez l'enfant, l'amyolrophie n'est ni aussi dif- 
fuse ni aussi régulière que dans l'airophie musculaire progressive. 
kBien que l'amyolrophie prédomine dans certains muscles ou dans cer- 
.^ 
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tains faisceàii)^^ elle porté en généi'al sur tout M segment de tUéittbre 
ou sur un membre tout entier, et détermine là formation de pîéds bols 
ou de mains bots qui n'éxisteAt pas dans l'atrophie musculaire pro- 
gressive. Les malades offrent alors, à première vue, un aspect carac- 
téristique; leurs membres atteints de paralysie atrophique pendéilt 
inertes, déformés, amaigris, et, comme ils jouissent d'une extrême mo- 
bilité des arlicutations, ils ont l'apparence des membres d'un pantin 
(Hayem). 

Le diagnostic différentiel dô la paralysie spinale aiguè de V adulte et 
de la paralysie ascendante aiguè, ainsi que celui de la paralysie spU 
nale antérieure subaiguë et de la paralysie spinale aiguë de l'adulte , 
seront éïposé^ dans chacun des articles consacrés à ces affections. 



DIAGNOSTIC DE L'ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE 

DE L'ADULTE. 



( Atrophie chronique des cellules nerveuses motrices des cornes antérieures 

de la substance grise.) 

I. — Éléments du diagnostic. 

La lésion anatomo-pathologique de l'atrophie musculaire progressive 
étant localisée systématiquement dans la substance grise antérieuire, 
ainsi que cela a lieu pour la paralysie infantile spinale et pour la 
paralysie spinale aiguë de l'adulte, les principaux éléments du diag- 
nostic de celle affection consisteront dans des troubles trophiques» d'où 
résultent des troubles de la molilité et des attitudes vicieuses. 

L — Troubles tropiiiques. 

Les troubles trophiques sont constitués par une atrophié fàUicUldffe 
qui présente les caractères suivants : 

a) Elle débute lentement, d'une façon insidieuse. C'est ordinai- 
rement l'affaissement d'une saillie musculaire ou une gêne insolite 
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dans l'exécution de certains mouvements qui éveille l'allention du 
malade. — Elle s'accompagne parfois aussi de crampes, de douleurs 
paroxystiques dans la conlînuilé des membres et dans les extrémités 
osseuses, douleurs simulant des névralgies ou des douleurs rhuma- 
toïdes disséminées, et pouvant persister plusieurs semaines et même 
plusieurs mois, 

b) Elle s'annonce par l'apparition de contractions (ibrillaires dans 
les muscles qui seront atteints. Les contractions fibrillaires consistent 
dans la contraction isolée involontaire des faisceaux qui composent 
un muscle : on voit la peau alernativement soulevée el déprimée 
comme par de petites cordes fixes dirigées dans le sens des £bres du 
muscle. Elles se manifestent pour ainsi dire par petits accès. 

c) Dans la majorité des cas , elle se manifeste d'abord dans les 
membres supérieurs ; — frappant ordinairement en premier lieu le 
membre supérieur droit ; — marchant de l'extrémité du membre vers 
le tronc ; — s'adaquant aux muscles des éminences ihénar et hypo- 
Ihénar ; et frappant successivement les muscles jnteroseeux ; les muscles 
de l'avant-bras , le groupe des extenseurs ou celui des fléchisseurs le 
plus fréquemment; les muscles du bras, le biceps, le bracbial anté- 
rieur surtout ; les muscles du moignon de l'épaule, le deltoïde le plus 
souvent; les muscles du tronc, dans l'ordre suivant: le trapèze, les 
pectoraux , les rhomboïdes, les angulaires de l'omoplate, les exten- 
seurs et fléchisseur,'' de la tête, les sacro-spinaux, les muscles de 
l'abdomen; les muscles de la respiration el de la déglutition; enfln , 
les muscles des membres inférieurs, de préférence les petits muscles 
des pieds, puis les fléchisseurs du pied sur la jambe et da la cuisse 
BUT le bassin. 

d) Si elle déhule ordinairement par les petits muscles des mains et 
des pieds, elle se distribue ensuite d'une manière irrégulière et capri-r 
cieuse. Ainsi , après avoir atteint les muscles interosseux , par exem- 
ple, elle peut envahir le deltoïde, sans frapper aucun des muscles de 
l'avanl-bras ni du bras, — De même, tous les muscles d'une même 
région peuvent subir une atrophie profonde, à l'exception d'un seul. 
— Bien plus, l'alrophie peut n'atteindre qu'un ou divers faisceaux d'un 
même muscle. Ceux-ci peuvent encore subir une atrophie inégale. 

e) Elle atteint les deux côtés du corps, non au même degré, ni en 
même temps, mais presque sur les mêmes points. 

f) Elle ne s'accompagne de la diminution ou de l'abolition de la 
contractilité faradique musculaire qu'aux phases ultimes, alors que 




l'alrophie est portée à son comble. Le muscle, même quand il i 
parvenu à un degré avancé d'atrophie, conserve sa conEractilîU 
électrique faradique normale (Charcol). 

g) Elle s'accompagne d'un abaissement de température dans I^ 
parties atrophiées, — Le membre atrophié est d'abord plus sensible ad 
froid , et finit par devenir le siège d'un refroidissement constant. 



IL 



■ TbOUDLES de LK HOTILITÉ. 



L'atrophie musculaire progressive est suivie d'une perle du mouvoj 
ment graduelle, irrégulièrement disséminée dans les muscles atrophié^ 
proportionnelle au degré d'amyolrophie. — La contraction musculaïtj 
persiste dans un faisceau musculaire tant que les fibres ne sont pM 
complètement détruites. 

Les troubles de la molililé résultent donc d'une perte des é 
contractiles et non d'une paralysie vraie. 
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■ Déformations de la surface des membres et du trohc. 



L'alrophie musculaire progressive détermine une diminution lei 
et graduelle du volume des muscles et de leur consistance, un effacemeiS 
des saillies musculaires normales, une flaccidité de la peau qui recoaJ 
vrc les muscles en voie d'atrophie (la peau, dans ces régions, se plisE 
et se ride). 

La diminution du volume des muscles n'est pas uniforme; de li 
sorte que, à côté de régions alTaissées, dans lesquelles les tendons à 
dessinent vigoureusement, on en voit d'autres qui ont conservé leô& 
aspect normal. Les membres offrent alors un aspect caractéristique 
Le défaut de régularité dans les changements de la forme extérïeuijt 
du corps donne à la maladie une physionomie toute spéciale. Aaifl 
mains, les éminences thénar et hypoihénar sont affaissées; leuri 
saillies sont d'abord remplacées par un méplat , puis par un créai 
de plus en plus prononcé. A l'avant-bras, l'alrophie des fléchisseuti 
détermine ta disparition du relief antérieur. A l'épaule, l'atrophie dm 
deltoïde détermine, au lieu d'une proéminence arrondie, un méplat olf 
un creux sous-acromial. Au thorax, l'atrophie des pectoraux déter^ 
mine une excavation à côté du sternum et laisse voir la saillie ano^ 
maie des premières côtes. Au tronc, l'atrophie des muscles sacro-spi-^ 



naux, ou des muscles de l'abdomen, détermine une incurvalion (loi 
dose) plus ou moins marquée de la colonne vertébrale; l'abdomen fait 
saillie en avant, tandis que les lombes et le dos sont fortement cam- 
brés, et la icte est plus ou moins inclinée sur la poitrine. Au cou , 
l'atrophie des muscles fléchisseurs et extenseurs de la tête détermine 
l'oscillation de la lête en avant ou en arriére indifl'éremmcnt. A la face, 
l'atrophie des muscles de la langue, des lèvres et du larynx déter- 
mine l'apparition de symptômes que nous retrouverons bientôt dans la 
paralysie labio-glosso-laryngée. L'atrophie des abaisseurs de la mâ- 
choire occasionne de la difOculté d'ouvrir la bouche et d'introduire les 
aliments, etc., etc. 

A une période avancée de la maladie, généralisée autant qu'elle peut 
l'ôtre, l'atrophie musculaire progressive produit un amaigrissement 
qui laisse deviner le squelette sous la peau. 



IV. 



■ Attitudes vicieuses. 



Par suite du défaut d'action des muscles malades et de la prédo- 
minence des muscles restés sains, il se produit, dans l'atrophie mus- 
culaire progressive, des attitudes vicieuses dans les membres pendantle 
repos musculaire. Les plus fréquentes et les plus curieuses s'observent 
dans les membres supérieurs. 

— L'atrophie et la disparition des muscles de l'émmence thénar ont 
pour conséquence de rapprocher le pouce de l'index. Sur une main 
examinée au repos, le premier de ces doigts n'est plus dans une demi- 
opposition ; il tend à dépasser en arrière le plan de l'index , cl sa face 
palmaire est parallèle à celle des autres doigts. Ce type de déformation 
est désigné sous le nom de main de singe. 

— L'atrophie atteint-elle surtout les interosseux , les premières 
phalanges se renversent en arrière, les deux dernières se fléchissent. 
Les espaces interosseux se creusent en arrière. La main prend la forme 
d'une grifie (c'est la gri^e des inlerosseux). — Si les deux dernières 
paires des inlerosseux sont seules très atrophiées , les dernières pha- 
langes des deux derniers doigts sont seules fléchies : on a k griffe 
cubitale. 

— L'atrophie des fléchisseurs et des extenseurs des doigts donne 
à la main une attitude différente. Elle prend une forme cadavérique : 
c'est la main squelettique. La saillie des os cubital et radius devient 
très apparente, et l'avanl-bras est aplati suivant son diamètre antéro- 
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postérienr, déprimé au niveau de l'espace inlerosseux, au lieu d'offrir 
un aspect plus ou moins bombé à sa partie moyenne et supérieure. 

— L'alropliie des fléchisseurs des doigts coïncidant avec celle des 
inlerosseux et des lombricaus donne lieu à l'exlension des trois pha- 
langes ; sans l'atrophie des inlerosseux et des lombricaux , elle est 
caractérisée par l'extension des deux dernières phalanges, les premières 
étant fléchies par les interosseux. 

— Les extenseurs sont-ils atrophiés, la main tombe, les phalanges 
se fléchissent, mais selon que les extenseurs le sont en même tempSj 
ou non , les deux dernières phalanges sont étendues, ou fléchies. 

— L'atrophie des radiaux délermine la déviation en dedans de la 
main entraînée par le cubital antérieur, et celle du cubital postérieur 
donne lieu à une déviation en sens opposé. (Le Denlu). 

— Il est encore une parlicuiarilô qui est propre aux positions vi- 
cieuses de l'atrophie musculaire progressive, c'est leur mutabilité. 
Ainsi, lorsque la main a été entraînée dans la flexion forcée par suite 
de l'atrophie des extenseurs et des interosseux, et lorsque les fléchis- 
seurs sont pris à leur tour, la main et les doigts se redressent peu à 
peu, arrivent à la rectitude sur l'axe du membre, et oscillent indilîérem- 
raent dans la flexion et l'exlension , selon les hasards du mouvement 
et la position du bras. Celle phase d'oscillation indifférente est plus 
grave, on le conçoit, qoe la phase de station fixe (Jaccoud). 



V, — Exceplionneliemenl l'atrophie musculaire débute par les 
rauscles de l'épaule, ou du tronc, ou des membres inférieurs, ou en- 
fin par les muscles de la langue, des lèvres et du larynx. Il faut être 
prévenu de la possibilité de ces débuts insolites, pour ne pas faire 
de l'évolution de l'atrophie un élément radical du diagnostic diffé- 
rentiel. 



VL — Si, à tous les symptômes qui viennent d'Être décrits, on ajoute 
les signes suivants tirés: — de la marche de la maladie, marche lente el 
fatalement progressive, quoique susceptible de rester stalionnaire un 
certain temps ; — de l'intégrité des fonctions générales : digestion, etc.; 
— de l'intégrilé de la sensibilité; — de l'absence de troubles de la 
vessie et du rectum , ainsi que de troubles Irophiques cutanés, 
eschares, etc. ; — de la durée de l'affection , durée variable, mais 
toujours assez longue (deux à dix ans et plus), à moins qu'il ne soit 



survenu une atrophie précoce des muscles de la respiration et de la 
déglutition; — on aura, réunis, tpus les éléments du diagnostic de 
l'atrophie musculaire projjressive. 

Si , par exception , l'atrophie musculaire progressive s'accompagnait 
soit de troubles de la sensibilité, soit de contrçictures, on serait autorisé 
à adn^ellr^ que la lésion scléreuse des cornes antérieures aurait 
envahi soil la çubslance grise postérieure, soit les cordons latéraux. 



II. — Diagnostic. 



§. 

On vient de voir que, dans l'atrophie musculaire progressive, l'im- 
puissance motrice est un phénomène secondaire à Tamyotrophie. Cette 
relation chronologique dç l'amyolrophie et de l'impuissance motrice 
est un élément de diagnostic important^ et qui permet d'éliminer 
d'emblée l'impuissance motrice résultant d'une paralysie liée à une lé- 
sion cérébrale, à une lésion des nerfs périphériques, ou à une lésion 
médullaire siégeant ailleurs que dans la substance grise antérieure. Dans 
ces divers cs^s, eu effet, la paralysie motrice, généralement complète, 
précède d'un temps souvent trè^ long l'atrophie niuspulaira. Pe plus, 
1 aspect des ipembres atrophiés, qui présentent souvent qpe déformation 
si étrange, suflit pour faire soupçonner l'atrophie musculaire progres- 
sive et permettre d'établir le diagnostic différentiel. — L'exaipen complet 
du sujet, l'étude delà cause de-la maladie, l'ensemble des phénomènes 
généraux fournissent des indications diagnostiques qu'il ne faudra 
point négliger. 



Le diagnostic des amyotrophies d'origine cérébrale se déduira d'après 
a préexistence d'une paralysie (hémpliégie), l'existence de troubles in- 
ell^cluplç, de troubles de 1^ parole et de troubles sensoriels. 
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§. 



Le diagnostic des amyotrophies résultant d'une lésion des nerfs péri- 
phériques se déduira d'après la relation chronologique de Tamyotro- 
pbie et de l'impuissance motrice^ d'après le mode de distribution des 
amyotrophies, d'après Tétude de la cause. 

Dans certains cas, les lésions des nerfs périphériques se traduisent 
seulement par de la paralysie et par l'atrophie de certains muscles qu'ils 
animent; elles ne donnent lieu à aucun tronble de la sensibilité ; il peut 
être alors difficile de les distinguer de l'atrophie musculaire progres- 
sive. 



Tableau synoptique du diag'nostic. 



Signes disiinciifs de V atrophie musculaire progressive et de VamyotrO" 
phie résultant de la lésion des nerfs périphériques. 



ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 

Cause le plus souvent inappréciable 
(hérédité, excès vénériens, syphilis, 
fatigue musculaire). 

L'amyotrophie précède la paralysie 
musculaire. 

La contractilité éleclro-musculaire 
est conservée jusqu'à la période ul- 
time. 

L'atrophie se développe et progresse 
dans les muscles d'une manière irré- 
giilière. 



AMYOTROPHIE PAR LÉSION DES NERFS 
PÉRIPHÉRIQUES. 

Cause très souvent appréciable 
( traumatisme , tumeurs , paralysie 
professionnelle par compression, im- 
pression de froid, etc. ). 

La paralysie précède l'amyotrophie. 

La contractilité électro-musculaire 
est abolie en même temps que la pa- 
ralysie musculaire, ou peu après 
j (souvent au bout de la 2">« semaine). 

L'atrophie est rigoureusement loca- 
lisée suivant la sphère de distribution 
des nerfs atteints. En d'autres termes, 
la distribution de l'amyotrophie est 
rigoureusement subordonnée à celle 
des troncs nerveux périphériques. 



Lorsque l'atrophie mnsculaire progressive débute par les membres 

su[iérieurs, et qu'elle o'a pas encore allcint d'autres régions, elle peut 
Être confondue avec certaines allections périphériques des nerfs ou des 
muscles eux-mêmes. 

Les principaux cléments du diagnostic difTârenliel consistent, dans 
ces divers cas, dans les résultats de l'exploration électrique, surtout dans 
les déformations de la main, dans l'existence de la griffe des inleros- 
seux, en tenant compte du mode d'envahissement progressif et irrégu- 
lier des muscles. 

Les lésions nu nerf ctJtiiTAL, en déterminant une paralysie atrophique 
des muscles interosseux et des muscles des éminences tbcnar et bypo- 
thénar, donnent lieu à une espèce de griffe analogue à celle qu'on obsei"ve 
chez les malades atteints d'atrophie musculaire progressive, dont les 
interosseux sont altérés. Mais dans l'atrophie musculaire progressive, la 
déformation porte sur tous les doigts, tandis que dans les lésions du 
nerf cubital les deux derniers doigts sont plus crochus que les premiers. 
D'ailleurs, il sera presque toujours facile de remonter à la cause de 
l'altération du nerf : traumatisme, paralysie professionnelle par com- 
pression, fracture de l'épicondyle (Ouchenne). 

La paralysie nu nerf radial sera également facile à distinguer. Elle 
peut provenir d'une cause traumatique ou de l'impression du froid. 
C'est dans ce dernier cas seulement, et lorsque, déjà ancienne, elle a 
produit l'atrophie des muscles, qu'il serait possible de la prendre pour 
une atrophie musculaire progressive commençante. Cependant le malade 
interrogé répondra que son affection est survenue brusquement, et 
qu'elle a présenté d'emblée les caractères d'une paralysie. 

Celle-ci est limitée très exactement aux musclesaniraéspar le radial, 
et bien que la conlraclilitè farado-musculaire soit conservée, cette dé- 
limitation suffit déjà à elle seule pour éclairer le diagnostic. Mais, de 
plus, les muscles paralysés sont rarement atrophiés, et l'on n'observe 
ni la disparition des interosseux, ni celle des muscles des éminences 
ihénar et hypothénar (Hayem), 



h. 

^■' Les désordres que l'atrophie musculaire progressive occasionne dans 
^H l'altitude des membre^i, et dans la forme de ces derniers dont elle altère 
^H le modelé, lui donnent une sorte de cachet caractéristique qui la fait 

E 
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souvent reconnaître à première vue. Cependant cerlaines affections 
présentent des déformations qui offrent quelques points de ressemblance 

avec celles qui dépendent de i'alrophie musculaire progressive. 

Dans la maladie connue sous le nom de contracture des extrémités, 
ou TÉTANIE, le poigQÈtesl ausâi dans la flexion, les deux dernières pha- 
langes ordinairement dans l'extension. — Mais la griffe qui résulte de 
la flexion des doigls est beaucoup plus prononcée que dans l'atrophie 
musculaire progressive; le pouce, dans l'adduclion et dans la fleiion 
compièles, occupe la paume de la main, et les quatre autres doigls sont 
recourbés par-dessus; en outre, le malade ne peut étendre ses doigts, 
les efforts qu'il fait dans ce but sont douloureux, et le redressement 
artificiel des courbures, toujours difficile, parfois impossible, provoque 
constamment de vives douleurs, — Enfin, cette flexion par contracture 
spasmodique des fléchisseurs n'est pas continue; elle ne conserve pas 
toujours le même degré, ce qui tient à la marche paroxystique propre 
à la maladie (Jaccoud). 



Dans la forme de nnuMATisME articulaire chronique progressif qui 
porte le nom d'ARTHRiTE noueuse ou déformante, on observe plusieurs 
types dans l'attitude vicieuse des mains. Au nombre de ces types, la 
plus commun est celui de Qexion qui produit la main en griffa. — Ici 
aussi le redressement des courbures est difficile ou impossible, al tou- 
jours douloureux. — Les douleurs el le gonflement des articulations 
phalangiennes el mélacarpo-phalangiennes, qui ne s'observent pas dans 
l'atrophie musculaire progressive, caractérisent U griffu du rhumatisme 
chronique. Il n'y a qu'une similitude de position : il suffit d'explorer 
les parties pour constater les gonflements articulaires et les stalactites 
osseuses. De plus, on constale des raideurs que l'on n'observe pas dans 
l'atrophie musculaire progressive. 



A la suite des paralysies anciennes D'onicmE cérébrale, on observe, 
par suite des modifications anatamiques dont les muscles sont le siège, 
des rétractions musculaires, el, comme ces désordres secondaires oc- 
cupent surtout les fléchisseurs, on voit la main prendre graduellement 
l'attitude caractéristique de la griffe, — Mais celle flexion , toujours 
croissante, est quelquefois portée au point qu'il faut interposer un corps 
étranger entre les doigts el la paume de la main, alln que tes ongieg du 



" ^ - 



— 95 — 

"malade n'entrent pas daos les chairs. — De pins, le redressement 
complet est impossible. Dès qu'on abandonne à elle-môme la main lé- 
gèrement redressée, elle retombe aussitôt dans sa position vicieuse; le 
malade ne peut rien sur cette difformité. — Comme elle succède ordi- 
nairement A une hémiplégie, elle esl unilaléraie. 



L'atrophie musculaire de la main peut être on des signes précurseurs 
de la LÈPRE, de même qu'elle peut appartenir à la première période de 
l'atrophie musculaire progressive. — Les antécédents du malade, l'élude 
de l'éLiologie, les symptômes concomitants dans l'atrophie lépreuse 
éviteront de confondre ces deux maladies. — Du reste, on observe 
une contracture des fléchisseurs des doigts qu'on ne retrouve pas dans 
l'atrophie musculaire progressive (l)uchenne). — Enfin la marche de 
l'affection lépreuse viendra confirmer le diagnostic. Celle maladie sa 
compliqne en effet d'ulcération ou de carie des dernières phalanges. 



On a vu plus haut les caractères de la grille due à la PACBYMÉwiMGiTg 
CERVICALE nïPERTROPHiQUE 1 les doulcurs tervîcales et périphériques qui 
la précédenl, la marche particulière de l'amjolrophie qui envahit 
les muscles animés par le cubital, tandis qu'elle respecte les muscles 
; .animés par le radial, l'aspect spécial qu'elle présente et qui lui a fait 
donner le nom de main du prédicateur emphatique, parce que la main 
se place en même temps dans l'extension et dans la supination, etc. — 
llsuffilde rajipeler ces signes diagnostiques pour éviter toute confusion 
avec la grifTe due à l'alrophie musculaire progressive. 



Le diagnostic différentiel de la griffe résullant de la sclérose latérale 
amyotropkiqw- et de la griffe due à Vatrophie musculaire progressivea 
été également exposé plus haut. — Pour éviter des redites, nous prions 
le lecteur de s'y reporter. 



Les attitudes vicieuses produites par l'alrophie de certains muscles 
pourraient être rapportées à la contracture des muscles antagonistes. 

Cette erreur grave sera évitée à l'aide des signes soivanls : « tant que 
l'alrophie n'est pas 1res avancée, l'altilude vicieuse n'est constante que 
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pendant le repos musculaire; par un effort volontaire, le malade peut 
ramener ses membres â une position normale ou voisine de la normale, 
et cela sans ressentir aucune douleur; de même, si le médecin cherche 
à redresser les courbures pathologiques, il y parvient aussitôt sans 
éprouver de résistance et sans provoquer de sensation douloureuse, o 
(.laccoud.) 

Ces caractères sont absolus ; ils éliminent toutes les formes de coo- 
iractures. 



La pABALYsiE SATURNINE limitée aux avant-bras peut être confondue 
avec l'atrophie musculaire progressive. En effet, lorsqu'elle porte sur 
les muscles de la face postérieure et externe de l'avant-hras, toule la 
région est aplatie, et l'atrophie fmit par gagner les éminences thénar et 
hypothénar. Il en résulte une déformation du poignet et de la main qui 
pourrait rappeler celle que l'on observe dans l'atrophie musculaire pro- 
gressive. Mais même dans ses formes les plus avancées, la main, com- 
plètement pendante, n'est pas fléchie en griffe; on ne trouve pas une 
disparition absolue des éminences thénar et hypothénar. 

L'amyotrophie saturnine des avant-bras ne saurait être confondue 
longtemps avec l'atrophie musculaire progressive. 

Taltlunu synoptique du diagnostic. 

Signes dislincUfs de l'amyotrophie satumim et de l'atrophie 
musculaire progressive. 



ATROPHIE MUSCOLAmE PROGRESSIVE, 

L'alrophie débute le plus souvent 
par les muscles des éminences thénar 
et hypothénar, et envahit ensuite d'une 
manière irréguhère les muscles ou les 
fuisceaui musculaires de l'avant- bras. 

La contractililé électro-musculaire 
est conservée lant qu'il reste des fais- 
ceaux musculaires intacts. 

L'amyotrophie précède la para- 
lysie. 

L'amyotrophie n'est accompagnée 
par aucun accident saturnin. 



ATROPHIE SATURNINE. 

L'atrophie se montre d'ahord dans 
les muscles de l'uvant-bras, se localise 
spécialement dans les muscles exté- 
rieurs de la main sur l'avant--bras, el 
envahit uUérieurement les muscles 
des éminences thénar et hypothénar. 

La contractilité é le ctro- musculaire 
est abolie dans les muscles atrophiés. 

La paralysie précède l'amyotropliie. 

L'amyotrophie est précédée ou ac- 
compagnée par des accidents i>atur- 
nine (coliques de plomb, liséré péri- 

gingival, etc. ). 
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Cependant quand la paralysie saturnine est plus ou moins généra- 
lisée et que la cause d'intoxication par le plomb est difficile à constater, 
elle pourrait plus facilement être confondue avec l'amyolrophie pro- 
gressive. Mais celle forme de paralysie saturnine frappe en masse et 
d'emblée tout le système musculaire, et par conséquent diffère nette- 
ment de l'amyotropliie progressive, — Si, par exception, la paralysie 
saturnine affectait une marche progressive, on la reconnaîtra encore Â 
la distribution de la paralysie à des groupes musculaires bien circons- 
crits, à la prédominance des lésions dans les muscles postérieurs de 
l'avant-bras comme dans toute paralysie saturnine, et à l'absence 
de toute contractilité électro-musculaire dans certains muscles d'élec- 
tion. Les muscles qui, dans ce cas, ont conservé leur contractilité élec- 
trique, recouvrent en général rapidement leur motilité, tandis que la 
paralysie et l'atrophie persistent longtemps dans les muscles qui ont 
perdu cette propriété. — Dans l'atrophie musculaire progressive, les 
muscles atrophiés, bien qu'ils conservent longtemps leur contractilité 
électrique, ne recouvrent pas leur motilité. 



Au nombre des affections musculaires qu'il importe de distinguer de 
certaines formes de début que peut affecter l'atrophie musculaire pro- 
gressive, il faut compter Valrophie du deltoïde. 

Quand il s'agit d'une paralysie rhumatismale du nerf circonflexe, le 
diagnostic n'offre pas de difficulté. — Il ne peut y en avoir que dans le 
cas d'une altération profonde du muscle, soit sous l'influence d'une 
myosite symptoraatique (rhumatisme, pyrexies), soit par suite d'une 
lésion articulaire. — Cependant, dans ces divers cas encore les circons- 
tances étiologiques et les signes antérieurs d'une inflammation du 
DDuscle, lorsqu'il s'agit d'une myosite symptomalique, l'existence de 
[douleurs articulaires ou périariiculairesdans l'arthrite ou la périarlhrile 
Btrophique, fournissent des éléments d'une constatation, en général, 
hacile et qui s'opposent à toute erreur. — 11 faut noter en outre qu'il 
îsl extrêmement rare de voir débuter l'amyolrophie progressive par les 
muscles de l'épaule (Hayem). 



La paralysie hystérique est accompagnée de perle de sensibilité cu- 
hanée qu'on ne retrouve point au même degré dans t'atropbie muscu- 
fiaire progressive, qui d'ailleurs présente très rarement ce symptôme. 
Dans l'hystérie, la contractilité galvanique persiste sans que la malade 
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sente Je couraat; l'atrophie musculaire consécuiJve s'y observe ra- 
rement. Eofin les renseigaeraents de la malade, ses attaques anlérieureB 
ou tout au moins son état norveui général, complétoront les élémeaU 
du diagnostic diiïérenliel. 

En etTet, lorsque la paralysie porte sur les musclée de la face posté- 
rieure et externe de l'avant-bras, toute la région est aplatie et l'atrophie 
finit par gagner lesémineacrsthênaret hypothénar.Le poignet se Héchit 
presque à angle droit sur l'avant-bras; la face palmaire de la main 
a'excave. In face dorsale di:vient convexe, les doigts sont fléchis h angle 
droit sur le métacarpe, ainsi que les phaiaogines sur les phalanges; 
mais les phalangettes ne suivent pas le mouvement. 

§• 

Les déformations sont facilement appréciables par la vus et par la 
palpatioa chez les individus maigres ; mais chez les individus gras, le 

développement des couches sous-cutanées les masque complélemenl, et 
la maladie n'est décelée que par les troubles fonctionnels et par l'explo- 
ration électrique. On peut apprécier le développement des couches sous- 
cutanées en les soulevant entre les doigts, et on est frappé du contraste 
qui eïiste entre ce développement et la diminution du volume dûs mus- 
cles et deleur însufflgance Toactionnelle. 



Le caractère essentiellemeiit progressif de l'atrophie musculaire pro- 
gressive, joint à son développement spontané, primitif, la distingua des 
amyolrophies flïes que laissent parfois après elles les névralgies et leB 
douleurs rhumatismales rebelles. — Dans ces circonstances, la marche 
des accideftts, leur durée, la forme qu'ils affectent, le siège qu'ils occu- 
pent (la localisation et la distribution régulière des premiers symplômes), 
suffisent déjà, avant toute exploration à l'aide de l'éleclricilé, pour fixer 
le diagnostic. L'atrophie rhumatismale, en effet, est précédée de dou- 
leurs plus ou moins violentes susceptibles d'être exagérées par la con- 
traction volontaire des muscles intéressés, par la pression exercée sur 
eux, tandis que l'arayotrophie progressive est généralement indolente. En 
outre, toute la masse musculaire est prise, et non plus seulement quelques 
faisceaux, comme dans l'amyotrophie progressive. Enfin, tandis qu'ici 
la contractililé électrique est considérablement afTaiblie proportionnel- 
lement au nombre des fibres musculaires perdues,— dans l'atrophie rhu- 
matismale, à quelque degré qu'elle soit arrivée, quelque gênés et même 



• — Ô9 — 

impossibles que soient devenus les mouvements volontaires, l'excitation 
galvanique coiiserve toute son action, le muscle ayant diminué de vo- 
lume sans que ses fibres aient subi aucune transformation. 

Dans la méningite spinale, les compressions inégales exercées sur les 
l^acittes tierVôuses par les exudats peuvent provoquer aussi dans les 
membres des atrophies très accusées. Mais, dans ces cas, la disparition 
précoce des mouvements actifs et de l'excilabilité électrique, le début 
fébrile, les crampes toniques de la nuque, la raideur musculaire dou- 
loureuse étendue à tout le tronc, établissent assez facilement le diag- 
nostic de la méningite spinale. 



Dans la spondylite du fiegment supérieur de la colonne vertébrale, il 
y a quelquefois paralysie et atrophie d'un bras, revêtant également les 
apparences de l'atrophie muèculaire progressive. La disposition des 
corps vertébraux^ les douletifs de la colonne vertébrale dans ies mou- 
vements de rotation ou de flexion, les névralgies excentriques qui se 
développent autour de la partie malade, la forme unilatérale et cir- 
conscrite de Taflection fourniront les éléments de diagnostic nécessaires 
<Rosenthal). 

Nous venons d'exposer le diagnostic différentiel des atrophies par- 
tielles qui peuvent être confondues avec Tatrophie musculaire pro- 
gressive, alorâ qu'elle est encore localisée dans les membres supérieurs 
ou dans certaines parties de ces ftlembres II nous reste à exposer le 
diagnostic différentiel de l'atrophie musculaire progressive, — dans une 
période avaticée, lorsque l'amaigrissement lefld à se généraliser,— et des 
atrophies musculaires généralisées^ qui succèdent soit à une lésion gé- 
néralisée des nerfs périphériques, soit à une maladie aîgue (pyrexies), 
soit à une autre affection de la moelle. 



\ 
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Tableau synoptique du diag^nostic. 

Signes distinctifs de V atrophie musculaire progressive et de V atrophie 

nerveuse progressive de Jaccoud. 



ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 

La gêne ou rimpuissance motrice 
précède l'atrophie des muscles. 
L'amyotrophie survient lentement. 

Certains muscles peuvent être iner- 
tes, bien qu'ils présentent encore un 
volume suffisant pour une contraction 
efficace. 

Tous les muscles atrophiés , ceux 
qui le sont moins, comme ceux qui le 
sont plus, ont perdu de leur contrac- 
tiiité électrique. 

L^amyotrophie est irrégulièrement 
disséminée. 



I 



ATROPHIE NERVEUSE PROGRESSIVE. 

L'amyotrophie précède l'impuis- 
sance motrice. 

L'amyotrophie survient plus rapi- 
dement. 

Les muscles qui sont inertes sont 
ceux qui ont déjà subi une notable 
diminution de volume. 

Les muscles qui ne sont pas com- 
plètement atrophiés ont conservé leur 
contractilité électrique. 

L'amyotrophie est groupée selon la 
distribution de certains nerfs. 



Le développement spontané, primitif de l'atrophie musculaire pro- 
gressive, la sépare des arayotrophies qui succèdent aux maladies aiguës, 
et notamment aux pyrexies. 

Le défaut de régularité ou plutôt d'uniformité dans les changements 
de la forme extérieure du corps est encore un symptôme qui empêche 
de confondre l'atrophie musculaire progressive avec I'émaciation. 

Tableau synoptique du diag^nostic. 

Signes distinctifs de Vémaciation et de Valrophie musculaire 

progressive. 



atrophie MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 

Défaut d'uniformité dans Taffais 
sèment des masses musculaires (à 
côté de réglions affaissées , on en voit 
d'autres qui ont conservé leur aspect 
normal). 

La face conserve longtemps ses ca- 
ractères naturels; elle ne présente 



émaciation. 

r 

Diminution uniforme de volume de 
tout le système musculaire; amaigris- 
sement général. 



La face est amaigrie. Son amaigris 
sèment est proportionnel à l'amaigris 
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aucune ride, aucun sillon imputable à 
l'affaissement de quelque groupe de 
muscles. Le visage est remarquable 
au contraire par une expression de 
santé qui contraste avec les autres 
parties du corps. 

L'amyotrophie apparaît spontané- 
ment, sans être consécutive à aucune 
maladie antérieure à laquelle on 
puisse rapporter ramaigrissement. 



sèment de toutes les autres parties du 
corps. 



Uamaigrissementsurvient à la suite 
de quelque maladie antérieure ( Jac- 
coud ). 



§. 



L'atrophie musculaire progressive ne saurait êlre longtemps con- 
fondue avec rémaciation générale que Ton observe dans la paralysie 
GÉNÉRALE saus aliénation mentale. 



Tableau synoptique du diag^nostic. 

Signes distinctifs de V atrophie musculaire progressive et de la paralysie 

générale sans aliénation mentale. 



ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 

. L'amyotrophie procède par muscles 
isolés. 



L'amyotrophie précède la paralysie 
du mouvement. 



La contractilité électro-musculaire 
est conservée jusqu'à la fin dans les 
muscles ou les portions de muscles 
qui échappent à la transformation 
graisseuse. 

L'atrophie musculaire progressive 



PARALYSIE GÉNÉRALE. 

L'amyotrophie atteint simultané- 
ment tout l'ensemble du système mus- 
çitlaire;elleenvahit de grandes masses, 
sans prédominer d'une manière mar- 
quée dans tel ou tel groupe muscu- 
laire. 

La paralysie du mouvement pré- 
cède de longtemps l'amyotrophie et 
est, pendant toute la durée de la ma- 
ladie, beaucoup plus prononcée que 
ne le comporte le degré relativement 
peu accentué de l'amyotrophie. 

La contrrctilité électro-musculaire 
est, dès le début, diminuée ou abolie 
dans tous les muscles paralysés. 



La paralysie générale s'accompagne 

9 



ne présente aucun des symptômes ci- 
cou tre. 



Absence de troubles de la sensi- 
bilité. 



d'un embarras spécial de la parole, 
d'un tremblement des muscles des lè- 
vres et de la tangue, d'inégalité pu- 
pillaire, d'incertitude et de difficulté 
dans la marche et dans les mouve- 
ments. 

L'aneslhésie s'observe quelquefois 
d'une manière temporaire, comme 
symptôme précurseur de ta paralysie 
générale ; mais elle existe surtout dans 
les périodes avancées de la maladie. Il 
y a plutôt affaiblissement de la sensi- 
bilité qu'anesthésie véritable. 

Quant à la paralysie cénérale des aliénés, la nianifestalioa de trou- 
bles inlellecluels (délire, perte de mémoire, perversion des facultés af- 
fectives) suffira seule pour exclure l'hypothèse d'une alropliie muscu- 
laire progressive. 

§. 

Le caractère progressif des accidents dans l'atrophie musculaire pro- 
gressive est encore un élément de diagnostic qui sépare cette affectioD 
des atrophies secondaires et fiïes qui succèdent aux pyrexies, aux né- 
\ralgics, aux douleurs rhumatismales rebelles, et, parfois, k ta 
spedaiskhed. 



L'atrophie musculaire progressive pourrait être confondue avec cer- 
taines autres formes d'amyotrophie d'origine spinale, soit que celles-ci 
aient évolué dès le début suivant le mode aigu {paralysie spinale aiguë 
de l'adulte) ou subaigu {paralysie générale spinale subaiguc), soft 
qu'elles aient revêtu dés le début les allures d'une maladie prirailive- 
menl chronique. 

Le diagnostic différentiel de Valrophie musculaire progressive et de la 
paralysie spinale aiguë de l'adulte a été exposé plus haut. Celui de 
l'atrophie musculaire progressive et de la paralysie générale spinale 
subaiguè sera exposé plus loin, dans l'article consacré à cette dernière 
affection. 



L'étudt! du diagnostic de l'atrophie musculaire progressive sera uti- 
lement complétée, croyons-nous, si nous jetons rapidement un coup 
d'cfiil d'ensemble sur les amyotrophies spinales, 
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Les AMYOTROPHiES SPINALES peuvent être divisées en Irois gronpes 
suivant qu'elles évoluent selon le mode aigu, ou subaigu, ou selon 
■ qu'elles prennent les allures d'affections primitivement chroniques. 
PnEMiER GROUPE. — Les aoiyolrophies spinales aiguës résultent soit 
d'une lésion syslémaliquement circonscrite dans les cornes antérieures 
L dfi la substance g;rise (paralysie spinale aiguë de l'adulte , paralysie in- 
mfitntile spinale), soit d'une lésion plus ou moins diffuse, c'est-à-dire 
%iégeanl à la fuis, ou par extension de la lésion primitive, dans la sub- 
'"slance grise antérieure et dans la substance blancbe (myélite aiguë 
centrale généralisée, hêmatomyélie, lésions traumatiques de la moelle 
épinière) . 
Ces amyolrophies spinales aiguës offrent des caractères communs 
I qui sont : 

1" Une paralysie motrice rapide; 

2" Un amoindrissement hiltif de la contraclilîté farado-musculaire; 
3» Une atrophie rapide des muscles. 

Mais les amyotrophies spinales aiguës circonscrites sont nettement 
séparées des amyotrophies spinales aiguës diffuses par des signes dis- 
tinctifs. 

Signes distinctifs des amyotrophies spinales aiguës circonscrites dans la 
substance grise antérieure et des amyotrophies spinales aiguës diffuses. 



AMYOTROPHIES SPINALES AIGUËS 

DIFFUSES. 

Troubles de la Ëenaibitité, 
Troubles de la vessie et du rectum. 

Troubles Irophiijues cutanés; es- 
f chares, etc. 



AMYOTROPHIES SPINALES AIGUËS 
CIRCONSCRITES. 

Absence de troubles delà sensibilité. 

Absence de troubles de In vessie et 
du rectum. 

Absence de troubles Irophiques cu- 
tanés. 



Deuxième groupe. — Les amyotrophies spinales subaiguëi qui cons- 
tituent ce groupe intermédiaire (paralysie générale spinale antérieure 
Isubaiyué, paralysie générale spinale diffuse subaiguë) sont reliées au 
premier groupe par la diminution rapide de la contractilité électro- 
musculaire ; mais elles se rattachent au troisième groupe par la marche 
lente que suit l'atrophie musculaire. 
Ces deux affections peuvent être confondues entre elles parce qu'elles 
présentent ces deux caraclères communs : diminution rapide de la con- 
tractilité électro-musculaire, lenteur dans la marche de l'atrophie mus- 
culaire. Mais elles se distinguent facilement par les signes suivants : 
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Signes dislinciifs de la paralysie générale spinale diffuse suhaiguc et de 
la paralysie générale spinale antérieure subaiguë, 

PARALYSIE GÉNÉRALE SPINALE DIF- PARALYSIE GÉNÉRALE SPINALE ANTÉ- 



FUSE SUE AIGUË. 



RIEURE SUBAIGUE. 



Troubles delà sensibilité (hypéres- j Absence de troubles de la sensibi- 
thésie ou anesthésie cutanée). [ lité. 

Troubles de la vessie et du rectum, i Absence de paralysie des sphinc- 

I ters 

Troubles trophiques cutanés, es- ■ Absence de troubles tropbiques eu- 
chares sacrées^ etc. j anés. 



Troisième groupe, — Les amyotrophies spinales dont révolution 
prend les allures d'affections primitivement chroniques, résultent soit 
d'une lésion systématiquement circonscrite dans les cornes antérieures 
de la substance grise {atrophie musculaire progressive primitive)^ soit 
d'une lésion qui, scondairement et par extension, a envahi un pu plu- 
sieurs faisceaux blancs {atrophie musculaire secondaire consécutive à la 
sclérose latérale amyotrophique, à la pa^hyméningite cervicale hyperlro- 
phique, à Vataxie locomotrice progressive^ à la sclérose en plaques dis- 
séminées, à divers types de myélite centrale^ spontanée ou traumatiqne, 
à marche chronique, à des tumeurs intra-spinales développées au 
centre de la substance grise, dans la région cervicale). 

Les amyotrophies spinales chroniques primitives ou secondaires offrent 
ce caractère commun, qu'elles conservent jusqu'à la dernière limite la 
conlraclilité faradique des muscles affectés. 

Quant aux signes qui servent à les distinguer, ils constituent la syrap- 
tomalologie de chacune de ces affections, symplomatolo^ie déjà exposée 
pour plusieurs d'entre elles, ou qui sera exposée au fur et à mesure 
que nous avancerons dans l'étude des myélites. 

Nous avons résumé, dans le tableau suivant, la classification des 
amyotrophies spinales, telle qu'elle a été exposée par le professeur 
Gharcot. 
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Aiguës. 



AXYOTROPnnSS 
SPINALES. 



Subaiguês. . . . 



Chroniques. . . 



-, ., .y ««,«^A«:„«^„«^^; / Paralysie spinale aiguë de 

Systématiquement circonscri- i^c^aliUe. 

an't'cure!"!"!!!^?!.^.'! J ^«r^^V^ie finale infan^ 

t Myélite aipuè centrale gé- 
l néralisee. 

Diffuses Hématomyélie. 

I Lésions traumatiques de la 
( moelle épinière. 

( Circonscrite à la substance} Paralysie générale spinale 
\ grise antérieure I antérieure subaiguë. 

^Diffuse I Pajf^^J^9^<'le spinale 

\ ^»""*«= ( diffuse subaigue. 

Circonstrite à la substance! Atrophie musculaire pro' 
grise antérieure I gressive primitive. 

Sclérose latérale amyotro- 

phique. 
Pachyméningite cervicale 

Diffuses et consécutives à...( a&'^I^^IÏÏ^. 

Sclérose en plaques. 
Myélite centrale. 
Tumeurs introrspinales. 



DIAGNOSTIC DE L'ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE 

DE L'ENFANCE. 



§. 



Les éléments du diagnostic de l'atrophie musculaire pro- 
gressive de Fenfance sont analogues à ceux de Talrophie mus- 
culaire progressive de l'adulte. 

Il est cependant un caractère propre à Tatrophie musculaire pro- 
gressive de Tenfance : il consiste dans le mode de début de la maladie. 
En effet, celte affection débute dans la seconde enfance (en général vers 
cinq et sept ans) par les muscles de la face^ en commençant par l'orbi- 
culaire des lèvres. Elle donne alors à la face une physionomie parti- 
culière, en grossissant les lèvres qui perdent alors leur mobilité, et en 
creusant les joues, surtout pendant le rire. 

L'atrophie envahit, quelques années plus tard^ les muscles des membres 
et du tronc. Elle débute alors, en général, comme chez l'adulte, parles 
membres supérieurs, et atteint les membres inférieurs, seulement à une 
période avancée de la maladie. 



L'atrophie musculaire progressive de l'enfance produit des déforma- 
tions partielles, après la destruction du tissu musculaire. Quand l'affec- 
tion en est arrivée â cette période, le diagnostic a pu déjà être établi 
depuis longtemps. 

Une seule affection pourrait être confondue avec l'atrophie musculaire 
progressive de l'enfance : c'est la paralysie infantile spinak, arrivée â 
sa période d'atrophie musculaire et de déformation des membres. Le 
diagnostic difrérentiel de ces deux affections a été exposé plus haut. (Voir 
la paralysie infantile spinale. ) 



DIAGNOSTIC DE LA PARALYSIE LABIO-GLOSSO-LARYNGEE. 



I. —'Éléments du diagaostic. 

premier symptôme de la 



§ I. — Troubles de la motilité. 
A. — Paralysie delà langue. — C'est 



La langue est comme fisée sur le plancher de la bouche : sa pointe 
ne peut s'appliquer derrière l'arcade dentaire supérieure; sa face dor- 
sale ne peut se relever contre la voûte palatine. Elle ne peut ôtre pro- 
jetée en dehors de la bouche; elle n'est plus susceptible de mouvements 
de latéralité. 

II en résulte des troubles fonctionnels qui sont : — la difficulté ou 
même l'impossibilité de la parole; les palatines et les dentales ne peu- 
vent plus être arliculées, plus tard, c'est le tour des linguales; enfin 
le malade finit par ne plus faire entendre qu'une sorte de grognement; 

— l'augmentation de la sécrétion de la salive e.t de sa viscosité, et son 
écoulement abondant et incessant au dehors de la cavité buccale ; — la 
gêne de plus en plus grande de la déglutition; pour avaler, le malade 
renverse la tête en arrière et place la main devant la bouche, afin d'em- 
pêcher les aliments d'être rejetés au dehors, pendant les efforts de dé- 
glutition. 

B. — Paralysie drs muscles moteurs du voile du palais et du pharynx. 

— Il en résulte l'abolition de l'occlusion des fosses nasales, t'articula- 
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lion vicieuse des labiales, le nasooDenient de la voix, le rejet d'une 
partie des boissoûs ou des aliments liquides par les losses nasales, une 
régurgitation fréquente des liquides, à un degré plus avancé de la dys- 
phagie, et des accès de suffocation résultant de l'inlroduclion des ali- 
ments dans le larynx. 

C. — Paralysie de l'orbiculaire des lèvres. — II en résulte la difficulté 
et l'impossibilité de faire effectuer aui lèvres des mouvements comme 
ceux qui se produisent dans l'acte de siffler, de souffler; — l'impossibilité 
de rapprocher spontanément les lèvres, lorsqu'elles sont écartées l'une de 
l'autre; — l'agrandissement transversal de l'orifice buccal, la dépres- 
sion plus accentuée des sillons naso-labiaux, ce qui donne à la physio- 
nomie un air pleurard. 

D. — Paralysie des ptèrygoidiens. — D'où résulte l'abolition des 
mouvements de diJuclion du maxillaire inférieur. Cette paralysie in- 
dique une lésion du noyau moteur du trijumeau, et fait présager une 
mort prochaine. 

E. — Paralysie des muscles intrinsèques du larynx. — D'où résul- 
tent l'affaiblissement et l'extinction de la voix. 

Ces diverses paralysies se manifestent à peu près, et se surajoutent 
successivement dans l'ordre qui vient d'être indiqué. 

§ II. — Troubles trophiques. — Tantôt la langue paralysée reste large, 
étalée; tantôt elle s'atropbie : elle est alors plissèe longitudinalement, 
ridée et diminuée de volume. 

§ III. — Troubles de la respibation et de la ciuculation. 

A. — Les troubles respiratoires consistent dans la difficulté de l'ex- 
piration et de la parole; — dans des attaques de dyspnée, avec cyanose 
et tendance A la syncope, attaques se manifestant après des efforts ou 
même pendant la nuit. 

B. — Les troubles de la circulation consistent dans un sentiment de 
défaillance avec anxiété extrême; — dans la fréquence, l'irrégularité, 
l'intermittence, la faiblesse du pouls; — dans la pâleur de la face, la 
fixité du regard. 

Quand les troubles de la circulation et de la respiration se manifes- 
tent, les troubles de la raotililé ont déjà permis au médecin d'établir 
le diagnostic de l'affection. 



Si, à ces divers syraplômes, on ajoute les signes lires de la symétrie 
qu'alTecle la paralysie dans les régions atteintes, — de la conservation 
de la conctraclililé électrique, — de l'abolitioii précoce de l'excilabililé 
réflexe de la muqueuse du larynx, de la irachée, du pharynx et de 
l'œsophage (Krishabcr), — de l'absence de fièvre, et de troubles intel- 
lectuels, — de la marche progressive des accidents, — on aura, réunis, 
tous les éléments du diagnostic de la paralysie labio-glosso-laryngée. 

§• 

La paralysie labio-glosso-laryngée existe rarement seule. Le plus 
souvent elle précède ou elle vienL compliquer une alTection de la moelle 
épinière. — Elle précède quelquefois l'apparilion de l'atrophie mus- 
culaire progressive. Ordinairement elle est secondaire, et se mani- 
feste à une période avancée de la sclérose latérale amyotrophique, de 
ValTOphie musculaire progressive, de Yalaxie locomotrice. 



il. — Diagnostic. 



Le diagnostic de la paralysie labio-glosso-laryngée est difficile à son 
début, parce que cette paralysie ne frappe pas d'emblée et simultané- 
ment la langue, le voile du palais et les lèvres. Elle commence par un 
simple affaiblissement musculaire, localisé généralement dans la langue, 
par un peu d'embarras de la parole ou de la déglutition, par un senli- 
ment de raideur des lèvres; mais ces signes ne fournissent encore 
aucune base solide pour établir le diagnostic. 

On devra redouter son apparition prochaine, dés qu'on aura pu 
constater la perte de l'excilabitité réflexe de la muqueuse du pharynx, 
de l'œsophage, du larynx et de la trachée, en touchant impunément 
avec une sonde, par exemple, le larynx, les cordes vocales, sans qu'un 
mouvement réflexe apparaisse, bien que le malade accuse la sensation 
du contact. 

a C'est seulement l'accroissement continu et la succession particu- 
lière des troubles de la langue, des lèvres et de la dégluLition qui ré- 
vèlent au médecin tous les dangers qui menacent son malade. 

« Comme des troubles de la déglutition, des mouvements de Ja 
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langae, de la parole, et une forte salivation, peuvent exister dans V hys- 
térie, les maladies mentales, la sclérose eti plaques, el d'autres lestons 
en foyer, et comme ces états morbides peuvent guérir, on devra se tenir 
en garde contre tous ces symptômes, et ne pas porter précipitamment 
le diagnostic de paralysie labio-glosso-laryngée. Il faudra observer long- 
temps et avec soin; l'apparition ultérieure des troubles moteurs et 
sensitifs propres à l'hystérie, de l'aliénation meutale, de paralysies 
cérébrales et spinales, de troubles des sens, etc., permettra de recon- 

I paître à quel type morbide on a afTaire, » (Rosenlhal.) 
Au début delà paralysie labio-glosso-laryngée, alors que, sans cause 
connue, la déglutition est un peu gênée, on pourrait croire au premier 
abord, à l'existence d'une pharyngite {angine gutturale) simple, en 
raison de l'absence de fièvre et de douleur. L'écoulement de la salive 
au debors de la bouche peut être attribué à une stomatite concomi- 
tante. Le nasoonement de la vois, le rejet d'une partie des boissons 
par les fosses nasales peuvent encore être attribués à l'inilammation du 
voile du palais, que l'on observe quelquefois dans l'angine gutturale. 

Il est cependant d'autres symptômes qui caractérisent la pharyngite 
et la stomatite simples. 



I. 



Tableau synoptique du diagnostie. 

■ignés disttnctifs de laparalysie labio-glosso-targngée el de la pharyn- 
gite et de la stomatite simples. 



PHARYNGITE OUTTUHALE ET STOUA- 

■ T!TE SIMPLES. 

[ Au début, Dèvre, lougeur, gonfle- 
Inent ds la muqueuae pharyngienne 
' ou buccale. 

Douleur locale, augmentant par la 
déglutition. 

Conservation de l'excitabilité ré- 
flexe. 

Pas de troubles dans l'articulation 

des mots. 

Pas d'immobilité do la langue ni 

^^dea Jèvres ae manifestant quelque 

^K^mps après la gâne delà déglutition. 



PARALYSIE LABIO-GLOSSO-LARYNGÉE. 

Ces symptômes font défaut. 

Pas de douleurs. 

Abolition rapide de l'excitabilité 
réflexe. 

Troubles dans l'articulation des 
mots. 

Immobilité de la langue et raideur 
des lèvres consécutives h la gêne de la 
déglutition. 

10 



S'il existait une PAnALTsiE double de la septième paire, cd admellanl 
toutefois que, daui ce cas, elle puisse être limitée h l'orbiculaire des 
lèvres, on pourrait la confondre avec la paralysie de l'orbiculaire des 
lèvres dcpeDcIant de la paralysie laliio-glosso-laryogée. 

L'erreur du diagnostic ne subsistera pas bu^Icmps si Ton a recoars 
à l'exploration électrique. L'intégrité de la conlraclililé électrique du 
muscle orbiculaire des lèvres ilistingue la paralysie labio-glosso-Ia- 
ryngée, de la paralysie de la septième paire qui est caractérisée par 
l'afTaiblisseraent ou par la perte de celte propriété musculaire. 



f Vembolic de rune des artères vertébrales pourrait provoquer égale 
ment des symptômes de paralysie labio-glosso-laryngée, par oblitération 
de l'arlére spinale antérieure et des branches médianes aboutissant aui 
noyaux de l'accessoire, de l'bypoglosse et au noyau inférieur du 
facial 1 (Duret). Dans ce cas, le diagnostic dilférenliel repose sur l'ap- 
parition subite (apoplectilorme) des symptômes de la paralysie labîo- 
glosso-laryngée, sur les hémiplégies, les anesthésies, les variations des 
paralysies, les trouble? concomitants de la vue et de l'ouïe, 

Des néoplasmes et des processus infiammaloircs circonscrits de la base 
du cerveau pourraient aussi déterminer des symptômes se rapprochant 
de ceux de la paralysie labio-glosso-laryngée. Mais il esisie, dans les 
cas de tumeurs, de la névralgie au début, et plus tard de l'anesth^s/e 
du trijumeau, des crampes cloniques des muscles de la face et de la 
langue, des troubles de l'odorat et de l'ouïe, avec intégrité de la voix, 
tous symptômes qui ne rentrent pas dans la paralysie labio-glosso-la- 
ryngée proprement dite. 

Dans les paralysies multiples des nerfs crâniens, causées par des mé- 
ningites circonscrites ou par une périoslite de la hase, les signes carac- 
téristiques sont la céphalalgie chronique, les vertiges, le plosis, les 
modifications des paralysies oculaires, et les troubles ultimes de la 
déglutition et de la respiration. 

Les maladies de la fosse cérébrale postérieure ont pour signes princi- 
paux, outre les troubles de la déglutition et de l'articulation des sons, 
de l'affaiblissement de l'ouïe, du nyslagmus, une paralysie d': l'oculo- 



i 
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iicur exierne, une démarche chancelante, et une parésio s'cLenilant 
tous les membres. 

Dans les formes se rallacbast à la syphilis, les commémoralifs, les 
lubles hémiplégiques apparaissant do temps en temps, et la cessation 
ide de tous ces symptômes par l'emploi de l'îodure de potassium, 
sûriiront à faire connaître la véritable nature de l'affection. 

Enfin, la diptégie faciale bulbaire se dist\aga& facilement de la double 
paralysiiî périphérique de la face. Dans la diplégie faciale bulbaire, 
limitée aux muscles ioférieurs, plus rarement aux muscles supérieurs 
(le !a face, on a comme signes caraclérisliques l'apparition graduelle de 
la paralysie, la dissociation des mouvements de la face, la coexistence 
de paralysies de la langue, des lèvres, du pharynx, de la mâchoire, la 
salivation abondante, l'aphonie, les symptômes de paralysie du nerf 
vague, el la difficulté persislanle de In déglutition, le nez étant fermé 
' n raison de l'inertie de la langue). Par conire, la double prosoplégie 
lêriphérique est moins grave et se révèle ordinairement complète 
'emblée (avec abolition fréquente delà coniractitilé faradique et aug- 
mentation delacontractilité galvanique), par l'immobilité et la raideur 
des traits, par le peu de difficulté dans la prononciation des labiales, la 
conservation dos mouvements de la langue, l'intégrité du timbre vocal, 
et enfin par la diminution des troubles de la déglutition quand le nez 
est fermé (par l'action de l'air renferiiié dans les fosses nasales), » 
Rosenlbal.) 



DIAGNOSTIC DES MYÉLITES DIFFUSES. 



Nous avons pensé que l'étude du diagQoslic des myélites diffuses 
devait être tratlee après celle du diagnostic des myélites systématiques. 
En effel, connaissant le diagnostic de chacune des myélites systémati- 
ques, c'est-à-dire de celles qui affeclent des régions circonscrites et 
déterminées de la substance blanche ou de la substance grise médul- 
laire, il sera plus facile d'arriver au diagnostic des myélites diffuses, en 
d'autres termes, de celles qui siègent indifféremment dans une ou plu- 
sieurs régions indéterminées de la moelle, envahissant simultanément 
la subslance blanche et la subslancc irrise, et qui sont par conséquent 
des maladies plus complexes, participant de tous les symptômes des 
myélites systématiques. 



Les éléments du (1ia{)Uoslic des myélites dîlfuscs sont 
analogues â ceux des myélites systématiques; mais ils sont associés 
entre eux de diverses manières. 

On arrivera donc au diagnostic d'une myélite diffuse" en rapportant 
les divers éléments du diagnostic de cette affection aux éléments de 
Stic particuliers aux diverses myélites systématiques. 



Il est difficile d'assigner aux myélites diffuses des caractères fixes. 
En effet, les phénomènes symplomatiques qui constituent les éléments 
du diagnostic d'une myélite diffuse, aiguë ou chronique, varient né- 
cessairement suivant le siège de la lésion, suivant son étendue en hau- 
teur, en longueur, en profondeur, c'est-à-dire selon qu'un segment de 
la moelle sera atteint dans toute son épaisseur, ou que l'inflammation 
aura pour siège prédominant soit la substance blanche, soit la subs- 
tance grise; — suivant qu'une moitié de la moelle seulement sera 
atteinte exclusivement ou d'une façon plus prononcée; -~ enfin, sui- 
vant l'intensité du processus inflammatoire. 

Le tableau suivant (1) comprend la classification des myélites difl'u- 



(1) Grasset. Maladies du sysU 
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ses si, in(li(iuc en même teniiis l'urJrc Euivant lequel seia étudié lo 
diagnostic de chacune d'entre elles. 



DIAGNOSTIC DES MYELITES DIFFUSES AIGUËS. 



Les mytilites diffuses aiguës peuvent frapper d'emblée toute 
la région qu'elles doivent atteindre, el y rester localisées (myélites dif- 
fuses aiguës circonscrites) ou bien elles peuvent affecter une marche 
progressive et envahissante, à forme ascendante dans la majorité des 
cas (myélites diffuses aiguës e7iva hissantes). 

Le foyer d'une mïélite diffuse aigoe circonschite peut occuper un 
point quelconque de l'axe médullaire. Hais il donne lieu à des symp- 
tômes diflérents suivant qu'il est situé soit dans la région dorso-Iom- 
baire (région limitée supérieurement par la sixième vertèbre dorsale), 
soit dans la région cervico-dorsale (région comprise entre la sixidmc 
vertèbre dorsale et la cinquième vertèbre cervicale), soit dans la région 
cervicale supérieure (région limitée inférieureraent par la cinquième 
vertèbre cervicale), De là les types de myélite diffuse aiguè dorso-hm- 
baire, cervico-dorsale, cervicale iw/irfri'ewre. Dans chacune de ces di- 
verses myélites, un segment de la moelle peut être envahi par una 
léfion inflammatoire, soit dans toute son étendue (mi/eiiie diffuse aiguë 
complète, jnyélite transverse); soit en un de ses points seulement (mj/^- 
lite diffuse aiguè partielle : centrale, si la lésion prédomine dans la 
substance' grise; unilatérale, si la lésion occupe une moitié de la 
moelle seulement; périphérique, si la lésion n'atteint que les couches 
périphériques de la substance blanche.) 

Une myélite diffuse aiguë complète devra donc se rév»éler à la fois 
par des paralysies motrices et des contractures (résultant de la lésion 
des cordons antéro-laléraux), par des atrophies musculaires el des 
troubles irophiques cutanés (résultant de la lésion des cornes antérieures 
de la substance grise), et par des troubles de la sensibilité (résultant 
de la lésion de la substance grise postérieure et des racines posté- 
rieures) (1). Ces divers troubles fonctionnels apparaîtront tous simul- 



(1) Dans une myélite diffuse aigué complète, la lésion envahit un segment tout entier 
de t'aio médullaire ; elle peut donc atteindre les cordons postérieurs, et elle devrait déter- 
miner rapparilion de phénomènes ataxiques. Mais l'ataxie, n'apparaissant que lora de 
l'exécution des mouvements intenlionneU, ne peut se manire^ter, un le conçoit, dans des 
marabros frappés par une paralysie du mouvement. C'est pourquoi i'ataïie fait défaut dans 
le tableau symplomatoloelque des myélites ditToses aiguës complètes. 
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lanément ou successivement dans la myélile diffuse aiguë complète, sui- 
vant la marche plus ou moins rapide du processus inflammatoire; ou 
bien l'un d'entre eux prédominera dans la myélite aiguë diffuse par- 
tielle, suivant le système atteint plus particulièrement par la lésion. 



Nous avons pensé que le diagnostic différentiel des diverses myélites 
diffuses aiguës pourrait être établi d'une manière plus facile et plus 
fructueuse^ si nous commencions par exposer successivement les élé- 
ments du diagnostic de chacune des diverses myélites diffuses aiguës. 
C'est Tordre que nous suivrons dans la deuxième partie de ce mémoire. 



ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC COMMUNS AUX MYÉLITES DIFFUSES AIGUËS 

COMPLÈTES. 

Ces éléments sont : 

a) Un état fébrile initial; 

b) Une paralysie motrice survenant plus ou moins rapidement, quel- 
quefois brusquement ; 

c) Une évolution symptomatologique et une marche plus ou moins 
rapides; 

d) L'apparition précoce d'eschares cutanés. 



ÉLÉMENTS DU DUGNOSTIG DE LA MYÉLITE DIFFUSE AIGUË COMPLÈTE 

DORSO-LOMBAIRE. 



Pour éviter des redites dans l'exposé des éléments du diagnostic des 
myélites diffuses aiguës complètes, nous avons cru devoir commencer 
par ceux de la myélite dorso-lombaire. Nous passerons ensuite à ceux 
de la myélite cervico-dorsale et à ceux de la myélite cervicale supérieure. 
On suivra ainsi lo progrès des désordres fonctionnels, et l'on verra 
s'ajouter successivement aux troubles delà myélite dorso-lombaire ceux 
qui appartiennent à la myélite cervico-dorsale, et, à ces derniers, ceux 
qui sont propres à la myélite cervicale supérieure. 



Les principaux etéments du diagnostic de la myéiUe dilTuse aiguë 
compléle dorso-lombaire, sool les suivants : 

I. — Troubles de la motilité. 

a) Une paralysie motrice débutant par les deux membres inférieurs, 
s'accompagnant de flaccidité résolutive ; — survenant plus ou moins ra- 
pidement, progressivement ou quelquefois brusquement; ^ frappant 
successivement, dans une marche ascendante, les sphincters de la vessie 
et du rectum, et les muscles abdominaux. 

b) Des contractures, plus ou moins passagères, accompagnant l'ap- 
parition delà paralysie. 

c) Des secousses musculaires, quelquefois des tremblements, des 
troubles de l'excitabilité réflexe (au début de la paralysie, il se produit 
dans les membres plus ou moins paralysés des mouvements involon- 
taires consistant en une flexion subite et une extension alternatives, 
spontanées ou provoquées par l'escitalion de la peau des membres pa- 
ralysés, par le simple contact ou la piqûre de ce tégument, par le 
chatouillement delà plante des pieds, par la pression des muscles à 
l'aide de la main, par la flexion du pied sur la jambe, etc. ; ou bien ces 
mouvements involontaires consistent en de vrais accès tétaniformes ou 
épileptiforraes (èpilepsie spinale). — Mais cette exagération de l'exci- 
tabilité réflexe est d'uae courte durée. Elle est bientôt suivie de Vabo- 
lition rapide de l'excitabilité réflexe (par suite de la destruction de la 
substance grise centrale), 

dj La diminution et l'abolition de la contractilité électro-musculaire, 
survenant six jours environ après l'apparition de la paralysie. 

II, — Trodbles de la sensibilité. 

a) Une douleur dorsale, circonscrite en un point du racbis ; — se 
manifestant spontanément, ou ne se produisant le plus souvent que 
sous l'influence de certains procédés de recherches : par exemple, la 
percussion des apophyses épineuses, le passage d'une éponge mouillée 
d'eau chaude ou d'eau froide sur la région de ces apophyses (i! peut se 
produire alors une sensation de brûlure qui ne se borne pas à la co- 
lonne vertébrale, mais qui s'irradie autour du tronc en suivant exacte- 
ment la ligne qui sépare les parties paralysées des parties saines). 

b) Une douleur en ceinture, siégeant ordinairement au niveau de la 



— 417 — 

limite supérieure de la lésion ; — spontanée ; — n'étant réveillée ni 
par les mouvements ni par la pression ; — s'irradiant autour du tronc 
et produisant une sensation pénible de constriction que le malade com- 
pare au serrement d'une corde enroulée autour du tronc. 

c) Des sensations douloureuses dans les membres, quelquefois des 
élancements douloureux et subits, parcourant toute la longueur des 
membres inférieurs et du rachis ; — des sensations douloureuses de 
constriction se manifestant dans les intestins. 

d) Des modifications dans différents modes de la sensibilité culanée : 
sensations de fourmillements, de picotements, de chaleur, de froid, res- 
senties dans les membres inférieurs ; — sensations, non provoquées, de 
contact, de choc^ d'engourdissement, de vibrations. 

e) Des perversions dans les sensations fparesthésie) : par exemple^ 
une sensation douloureuse produite par le simple contact de la peau ; — 
une sensation de brûlure produite par le contact d'un corps froid ; — 
des erreurs de lieu pour les points touchés ou excités ; — du retard 
dans la transmission des impressions ; — des sensations associées dou- 
loureuses se manifestant dans un membre inférieur par le faitdu simple 
contact du membre opposé ; — l'abolition de certaines sensations, des 
sensations de tact, par exemple, de pression, de température; — la 
perte de notion de position des membres inférieurs, etc. 

fj De Vanesthésiej succédant bientôt aux sensations douloureuses, et se 
manifestant sous différentes formes et à divers degrés : ainsi Yanes- 
thésie peut être douloureuse^ c'est-à-dire que des douleurs spontanées et 
plus ou moins vives peuvent se manifester sur des points anesthésiés. 

Les troubles de la sensibilité surviennent en général en même temps 
que les troubles delà motilité ; quelquefois cependant ils peuvent se ma- 
nifester peu de temps auparavant. 



III. — Troubles dans la sécrétion et dans l'excrétion urinaires. 

Au début , on observe d'abord de la constipation et une rétention 
d'urine. Bientôt survient de l'incontinence , se produisant soit par re- 
gorgement , soit par suite de la paralysie du sphincter vésical. 

Les urines deviennent alcalines du deuxième au huitième jour, am- 
moniacales, sanguinolentes, purulentes même vers le neuvième jour. 

IV. — Troubles des fonctions génitales. 

Au début» on peut observer une surexcitation des fonctions géni- 

11 
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: du priapisme, des pollutions faciles, des pertes séminales invo- 
lonlaires, avec ou sans sensalion. 

Bienlôl on remartjtie de l'impuissance, et l'absence d'éreclion. 

V. — TnounLES de la circulation. 

On remarque, au bout do peu de temps, de l'œdème des membres 
inférieurs, œdème provenant d'un trouble dans la circulation, 

On constate également une diminution de caloricilé dans les parties 
paralysées, 

Vi. — Troubles TRdPHiQUES. 

a) — Une atrophie des muscles paralysés, atrophie survenant rapi- 
dement, proportionnelle à la perle de la contractilité électro-musculaire. 
Celle amyolrophie peut être rarement constatée par le clinicien, parce 
que la myélite difTu?); aiguë affecte en général une marche assez 
rapide pour ne pas donner le temps à l'amyotrophie de se manifester. 

ft) — Des éruptions cutanées érythémaleuses ou papùleuses, ïêsicu- 
leuses, pustuleuses, bullcuses. 

c) — ï)es eschares cutanés, de formation rapide; ^pouvant se mani- 
fester du quatrième au huitième jour; — siégeant ordinairement à la 
région sacrée, suria ligne médiane, et de là s'étendant symétriquement 
de chaque côté; — pouvant se développer également aux régions 
trochantérienaes et sur les divers points des membres paralysés qui 
sont exposés â une pression quelconque, au niveau des malléoles, aux 
talons, à la face interne des genou?:. 

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DE LA MYÉLITE DIFFUSE AIGUË COMPLÈTE 
CERVICO-DOHSALE. 

Ces éléments du diagnostic sont : 

I. — Des TROUBLES DE LA MOTILITÉ : 

a). — Une paralysie atteignant, soit les quatre membres, la para- 
lysie des membres supérieurs étant plus prononcée ou ayant précédé 
celle des membres inférieurs ; — soit les deux membres supérieurs 
seulement (paraplégie cervicale). 

b). — De la contracture dans les membres paralysés, 

c) Une exagération notable des réflexes dans les membres inférieurs. 

II. — Des TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ : 

Des douleurs se manifestant k la nuque ou dans les membres para- 
lysés, et revêtant le caractère de celles qui s'observent dans la 
myélite difluse aiguë dorso-lombaire, et qui ont été décrites précé- 
demment. . 



— H9 — 

III. — Des TROUBLES FONCTIONNELS divers dont la manifestation per- 
met de localiser le siège de la myélite dans la région cervico-dor- 
sale : 

a). — Des troubles oculaires (dépendant de la lésion concomitante 
da grand sympathique). 

Au début de la maladie, on peut observer de la mydriase, une 
dilatation (quelquefois inégale) des pupilles, de la pâleur de la face. 
Plus tard, au contraire, au constate la contraction et l'immobilité des 
pupilles^ la congestion de la face. 

b) — Des troubles gastriques consistant surtout en des vomisse- 
ments fréquents. 

c) — De la gêne dans la déglutition ; — un hoquet précédant par- 
fois la paralysie^ 

d) T— Le ralentissement du pouls. 



ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DE LA MYÉLITE DIFFUSE COMPLÈTE 

CERVICALE SUPÉRIEURE. 

Ces éléments sont : 

I. — Des TROUBLES DE LA MOTiLiTÉ semblables à ceux que Ton 
observe dans la myélite cervico-dorsale : 

a) — Une paralysie plus ou moins complète des quatre membres. 

6) — De la contracture dans les membres paralysés. 

II. Des TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ 56 manifestant dans les membres 
paralysés (pareils à ceux que l'on observe dans les myélites précédem- 
ment décrites) et au niveau des premières vertèbres. 

III. — Des TROUBLES FONCTIONNELS divcrs permettant de localiser 
le siège de la myélite dans la région cervicale supérieure, et variables 
suivant que la légion atteint successivement les divers étages de cette 
région : 

a) — Des troubles de la parole et de la déglutition; — du ralen- 
tissement ou de l'irrégularité dans les battements du cœur (lorsque 
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la lésion siège dans la partie inférieure de la région cervicale supé- 
rieure). 

b) Des troubles visuels (strabisme, diplopie^ amblyopie on amau- 
rose) ; — des troubles plus ou moins profonds de la phonation; — des 
paralysies des muscles de la face; — des névralgies des trijumeaux, etc. 
(lorsque la myélite s*étend jusqu'au pont). 

c) — Une dyspnée violente; — enfin une mort plus ou moins, 
rapide (lorsque la myélite envahit le bulbe). 



§. 



ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DES MYÉLITES DIFFUSES AIGUËS PARTIELLES. 



Ces éléments consistent dans la prédominance d'un ou de plusieurs 
des symptômes qui viennent d'être exposés à propos des myélites dif- 
fuses aiguës transverses complètes, et dont la manifestation permet de 
localiser le siège de la lésion dans telle ou telle partie de la substance 
grise , dans tel ou tel faisceau de la substance blanche. 



§. 

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DE LA MYÉLITE AIGUË DIFFUSE UNILATÉRALE 

{Hémiparaplégie spinale avec anesthésie croisée). 

Ces éléments sont : 

A. — Du côté correspondant à la lésion : 

1» Des troubles de la motilité caractérisés par une paralysie motrice^ 
rapide, du membre inférieur, des muscles du tronc, du membre supé- 
rieur, suivant le siège plus ou moins élevé de la lésion; 

2o Des troubles de la sensibilité caractérisés par : 

a) De Vhypéresthésie au toucher, au chatouillement, à la tempéra- 
ture^ à la douleur dans les parties paralysées; 
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b) Une zone (Taneslhésie peu considérable, dans les parties dont les 
nerfs naissent immédiatement au-dessous du siège de la lésion , — zone 
limitant par en haut les parties paralysées du mouvement ayant subi 
ou non une modification dans la sensibilité; — • zone au-dessous de la- 
quelle on peut constater une hypéresthésie plus ou moins étendue ; 

3^ Une élévation de température dans les parties paralysées. 

B. — Du côté opposé à la lésion : 

lo Absence de troubles du mouvement; 

So Troubles de la sensibilité caractérisés par : 

a) De Vanesthésie siégeant dans les parties situées au-dessous du ni- 
veau de la lésion. Cette anesthésie est limitée en haut au niveau de la 
lésion par une ligne horizontale bien nette, et en dedans, très exacte- 
ment par la ligne médiane. 

b) Au-dessous des parties anesthésiées, une zon^ peu étendue d'hy- 
péresthésie à un faible degré. 

Une hémiplégie spinale, c'est-à-dire une paralysie des membres su- 
périeur et inférieur du côté de la lésion, avec hémîanesthésie croisée, 
c'est-à-dire insensibilité du côté opposé jusqu'au cou, indiquera que la 
lésion unilatérale siège à la partie supérieure du renflement brachial 
correspondant au côlé paralysé. 

Une paralysie motrice incomplète des deux côtés du corps, avec 
anesthésie complète d'un côté, indiquera que la lésion unilatérale siège 
à la partie inférieure du bulbe, au niveau de Tentrecroisement des 
pyramides, siégeant dans le côté opposé à i'anesthésie. 

Une paralysie motrice d'un membre inférieur avec anesthésie du 
membre inférieur opposé^ indique que la lésion siège à la région dorso- 
Iombaire> dans le côté correspondant à la paralysie. 

Une paralysie motrice unilatérale n'occupant guère que la jambe et 
le pied, — avec la conservation des divers modes de sensibilité dans 
les parties paralysées où le sens musculaire est diminué, — avec de 
I'anesthésie dans les parties correspondantes du côlé opposé ayant 
gardé leurs mouvements volontaires, — avec perte de la sensibilité 
dans diverses parties des deux côtés^ au tronc et aux membres infé- 
rieurs, surtout à l'anus, du périnée, aux genoux et à la rotule, — indi- 
quera une lésion unilatérale siégeant au niveau du renflement lombaire 
(Brown-Sèquard). 
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§. 



ÉLÉMENTS DU DUGNOSTIG DE LA MYÉLITE CENTRALE DIFFUSE AIGUË. 

Ces éléments varient suivant que la lésion siège spécialement ou est 
plus prononcée soit dans la substance grise antérieure, soit dans la 
substance grise postérieure, on suivant qu'elle a atteint toute la sub- 
stance grise centrale médullaire. 

• 

A. — Éléments du diagnostic de la myélite centrale diffuse aiguë sié-' 
géant principalement dans la substance grise antérieure. 

Ces éléments sont : 

I. — Une paralysie motrice survenant brusquement ou rapideme;it et' 
atteignant seulement les muscles correspondant aux noyaux de la sub- 
stance grise directement intéressés ( La paralysie atteint les membres 
inférieurs ou les membres supérieurs selon que la lésion siège à la 
région dorso-lombaire ou à un niveau plus élevé ). 

II. — Vatrophie rapide des muscles. 

III. — La perte ou la diminution rapide de la contractilité électrO' 
musculaire et de Vexcitabilité ré flexe {lorsque le segment lombo-dorsal 
est atteint). 

• 

IV. — L'absence de troubles de la sensibilité. 

V. — Intégrité des fonctions delà vessie et du rectum. 

B. — Éléments du diagnostic de la myélite centrale diffuse aiguë sié* 
géant principalement dans la substance grise postérieure. 

Ces éléments sont : 

I. — Une paralysie motrece, à développement rapide. 

IL — Hes troubles de la sensibilité ^ caractérisés surtout par de 
l'ancothésie. 
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III. -^ L'absence d'atrophie rapide des muscles. 

IV. — L'absence de troubles électro-musculaires. 

G. Éléments du diagnostic de la myélite centrale diffuse aiguè siégeant 
simultanément dans la substance grise antérieure et dans la substance 
grise postérieure. 

Ces éléments sont constitués par la réunion des éléments des deux 
variétés de myélite diffuse centrale aiguë signalées ci-dessus : 

I. — Une paralysie motrice complète; — rapide; — avec flaccidité 
résolutive. 

II. Des troubles de la sensibilité caractérisés surtout par de l'anesthé- 
sie. L'anesthésie est complète si toute la substance grise est détruite ; elle 
est incomplète, si la lésion s'étend davantage dans la substance grise 
antérieure. 

IIL — Une amyotrophie rapide. 

IV. — L'abolition rapide et persistante de l'excilabilité réfl xe et de la 
contractiiité électro-musculaire. 

§• 

ÉLÉMENTS DU DUGMOSTIG DE LA MYÉLITE AIGUE PÉRIPHÉRIQUE. 

Ces éléments varient suivant que la myélite siège principalement à 
la périphérie soit des cordons antéro-latéraux, soit des cordons pos- 
térieurs^ soit enfin simultanément à la périphérie de ces deux cordons. 

I. — Myélite, siégeant surtout à la périphérie des cordons antéro- 
latéraux. 

Les éléments du diagnostic sont : 

i^ Des troubles de la molililé, caractérisés par (a) une paralysie 
motrice, rapide, à siège variable suivant la hauteur de la lésion ; — 
(b) des contractures passagères, de la raideur du tronc ; — (c) de 
l'exagération des mouvements réflexes; 

2o L'intégrité de la sensibilité ; 

30 L'absence d'atrophie musculaire. 
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II. — Myélite siégeant surlonl à la périphérie des cordons postérieurs. 
Les éléments du diagnostic sont : 

1" Des troubles de la molilité caractérisés par symptômes alaxiques ; 

2o Des troubles de la sensibilité caractérisés par de l'anesthésie. 
Cette aneslhésie peut dire complète (si les racines postérieures ou leurs 
prolongements intra-médullaires sont intéressés); ou bien elle est in- 
complète (on observe alors de la diminution de la sensibilité tactile, du 
retard dans la transmission des impressions sensilives). 

3" L'absence d'atrophie musculaire. 

III. — Myélite siégeant simultanément à la périphérie des cordons an- 
léro-latéraux et des cordons postérieurs. 

Les éléments du diagnostic sont constitués par la réunion des élé- 
ments du diagnostic appartenaat à chacune des variétés de myélite 
périphérique signalées ci-dessus, à savoir : 

1° Des troubles de la motilité ; 

a) Une paralysie motrice; 

6) Des contractures passagères; 

c) De la railleur du tronc. 

9« Des troubles de la sensibilité caractérisés par de l'anesthésie. 

Il arrive ordinairement que la myélite périphérique s'accompagae 
d'une méningite. C'est alors une méningo-my élite. 

Aux éléments du diagnostic précédemment énoncés, se joignent, dans 
ce cas, d'autres symptômes consistant en des douleurs sur le trajet du 
rachis et dans les membres, et en une hypéresthésie cutanée et mas- 
culaire. 



ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DE LA PARALYSIE ASCEHDAHTE AIGUË. 



Le principal élément du diagnostic de celle affection consiste dans la 
marche essentiellement envahissante, quelquefois foudroyante, de la 
paralysie. 

Les troubles de la motilité constituent donc, pour ainsi dire, les 
seuls symptômes de cette maladie. 

A. — Le début est apyrétîque. — Quand la paralysie ne survient pas 
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brasqueraenti elle est précédée par des fourmillements, de l'engourdis- 
sement, de la faiblesse dans les extrémités inférieures, qui aboutissent 
au bout de peu de temps à une paralysie véritable. Dés lors^ cette 
dernière se met à envahir sucessivement tous les groupes musculaires, 
et, au bout d'un temps relativement court , la paralysie est absolue ; 
elle est d'autant plus complète qu'on se rapproche davantage de l'ex- 
trémité inférieure. Quelquefois, mais rarement, les deux membres in- 
férieurs sont paralysés l'un après Tautre (H. Mollière ). 

Bientôt les muscles du tronc sont envahis par la paralysie, puis ceux 
des membres supérieurs, de l'œsophage, du larynx, enfin le dia- 
phragme. Ces diverses paralysies amènent la mort par asphyxie, au 
bout de six, huit ou douze jours. 

B. — Les mouvements réflexes sont abolis. 

G. — La contractilité électrique diminue rapidement dans les 
muscles paralysés. 

D. — On n'observe pas de contractures. 

Ë. — Les douleurs rachidiennes, les douleurs térébrantes et lanci- 
nantes, si^fréquentes dans les myélites diffuses ou systématiques font 
défaut. — La sensibilité est cependant ordinairement diminuée. 

E. — Il n'y a pas de paralysie des sphincters, ni de tendance à la 
formation d'eschares précoces. 



DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES MYÉLITES DIFFUSES 

AIGUËS. 



Reconnaître l'existence d'une myélite aiguë diffuse, déterminer quel 
est son siège exacte la hauteur à laquelle elle est située dans la moelle 
épinière, l'étendue qu'elle occupe dans l'axe médullaire^ préciser 

12 
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enfin quetie esl la variéLé de myélile diffuse aiguë A l;n[tiello .. „ 
affaire, telles soot les questions diverses et Jélicales que ie clinicien 
doit clierclier .'i résoudre. 



Une paraplégie survenant plus ou moins brusquement, accompagnée 
de douleurs rachidiennes et pértphéiiques, suivie de l'apparilion ra- 
pide d'anestliésie, d'eschares sacrées, de paralysie des sphincters, de 
troubles des mouvemenis réflexes, de l'abolition de la contraclilïlê 
électro-musculaire, d'alcalinité de l'urine, permettra de reconnaître 
assez facilement une myélite aiguë dilTuse (spontanée on d'oriRine.- 
traumalique), ayant envahi complètement toute l'épaisseur d'an 
segment de la moelle dorso-Iombaire. 



L'étendue de la paralysie motrice, le siège de la racliialpie et de la 
douleur en ceinture, l'apparilion de troubles fonctionnels particuliers 
à certaines régions médullaires envahies par le processus morbide 
(tels que des troubles oculo-pupillaires, des troubles de la dégluti- 
lion, etc.), sont des signes importants qui pourront faciliter le dja- 
nostic du SIÈGE, de l'étendue, du degré de la lésion spinale. 

Ainsi on peut établir les principes généraux de diagnostic sui- 
vants : 

Le siège de la douleur rachidienne, de la douleur en ceinture, cor- 
respond au niveau supérieur de la lésion médullaire (nous avons indi- 
qué plus haut les procédés de recherches à l'aide desquels ces douleurs 
peuvent se révéler avec leurs caractères particuliers). 

La paralysie des membres inférieurs, des muscles abdominaux et 
des sphincters, indique une myélite occupant la région dorso-lom- 
baire. — L'abolition persistante de l'excitabilité réflexe annonce que la 
lésion s'est étendue à la substance grise de la région lombaire. 

La paralysie des membres supérieurs, les troubles oculo-pupillaires, 
les troubles de la parole, de la déglution, de la respiration, indiquent 
une myélite siégeant dans la région cervicale. 

Dans les cas d'hémiplégie, l'anesthésie des membres opposés à ceux, 
qui sont atteints de paralysie motrice est caractéristique d'une m; élite 
unilatérale. 

L'intensité des douleurs lachidiennes et périphériques, les contrac- 
tures des muscles rachidiens produisant l'immobilité du Ironc et même 
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on certain degré d'opistholonos, doivent éveiller Tidée d'une myélite 
périphérique (raéningo-myélite). Il y a surtout lieu de supposer que 
les méninges participent à l'inflammation^ lorsque Ton constate de 
l'hypéresthésie cutanée et musculaire. 

L'extension plus ou moins rapide des divers troubles dont il vient 
d'être parlé, à de nouvelles parties, permettra de croire à Texistence 
d'une myélite aiguë envahissante (ascendante ou descendante). (Hallo- 
peau.) 

§. 

On a vu qu'une myélite aiguë peut donner lieu à une monoplégie^ à 
une hémiplégie, à une hémiparaplégie, ou à une paraplégie. 

Mais on doit se demander si cette paralysie, quelque forme qu'elle 
revête, dépend bien d'une lésion médullaire ou si elle ne reconnaît 
pas une autre origine. 

- Une paraplégie à développement rapide s'observe, par exemple, dans la 
méningite spinale aiguë, la congestion spinale, l'hématomyélie, l'héma- 
torachis; elle peut résulter du traumatisme de la colonne vertébrale, 
de là compression brusque de la moelle par la rupture d'une tumeur; 
elle peut dépendre d'une affection cérébrale, de l'hystérie, d'une embo- 
lie aortique, d'une lésion quelconque du système nerveux simultanée 
des deux nerfs sciatiques, par exemple, lésion déterminant la perte de 
la motilité dans les parties situées au-dessous du point lésé. 

Ce sont ces divers diagnostics différentiels que nous allons exposer. 

— Nous traiterons ensuite du diagnostic différentiel des paralysies ré- 
sultant des myélites diffuses aiguës partielles. 

§. 

La MYÉLITE DIFFUSE AïGUE présente des caractères qu'on observe 
également dans la méningite spinale aiguë. Ce sont : un début tébrile 
plus ou moins brusque, quelquefois subit; une paraplégie à marche 
rapide ; une évolution aiguë. 

Le diagnostic de ces deux affections est souvent difficile, car la mé- 
ningite n'existe pas toujours isolément ; elle est très souvent accompa- 
gnée de myélite. Dans ce cas, les signes de la myélite dominent 
ordinairement ceux de la méningite. 
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Tableau synoptique du flia^nostic. J^^^^l 


^1 


Signes distinclifs de la myélite diffuse aiguë et de la méningi^^^^M 


H. 


finale aiguë. ^^^^H 


W' 


Myélite diffuse aiguë. 


Méningite spinale aiguë. ^^H 


^m 


Lafièvre initiale est moins marquée. 


La fièvre initiale est plus Intense. ^M 


^M 


Les troubles de la motilité et ceux 


Le début est marqué par une pé- ^H 


^H 


de la sensibilité suivent une marche 


riode douloureuse qui précède les ^| 


^B 


presque parallèle. 


troubles de la motilité. ^M 


^■f 




Douleurs rachidiennes plus inten- ^B 


^K^ 


— n'étant pas exagérées par les mou- 


ses; — exagérées par les mouve- 1 


^B •- 




ments du tronc ; — diffuses et moins ^ 


1 


plus localisées [en ceinture). 


nettement limitées, plus étendues, ■ 
se faisant sentir sur le trajet des nerfs ^M 
qui prennent leur origine dans la ^M 
pa-'lie lésée. H 


^E' 


Pas de raideur de la nuque et du 


Rigidité musculaire douloureuse du H 


K 


doE. 


tronc, produisant dès le début une |H| 
raideur de la colonne vertébrale. 'KI 


^■~ 


Contractures moins marquées, pas- 


Contractures musculaires spasmo- ^M 


1 


sagères, non douloureuses. 


diques, douloureuses, plus marquées, M 
et quelquefois permanentes des mem- 
bres. 


^^ 


Paraplégie précoce et rapidement 


Paraplégie plus tardive, incomplète. 


^H 


complète. 


— Paralysies partielles, isolées. 


^H 


Les troubles de la sensibililé sont 


On observe de l'hypéresthésie cu- 


^H 


caractérisés par de l'anesthésie. 


tanée et musculaire. 


^B 


On observe le phénomène dit des 


Ce phénomène iait défaut. 


^H 


sensations associées. 




^H 


Troubles précoces de la vessie et 


Absence de troubles des sphincters. 


^H 


du rectum. 




^H 


Formation rapide d'eschares sacrées 


Pas d'eschares précoces. 


^H' 


Troubles de nutrition dans les 


Pas de troubles de nutrition dans 


^B 


membres inférieurs : artropathies 


les membres inférieure. 


^B 


amyotrophie rapide, etc. 




^K 


Abolition rapide des mouvements 


Conservation et même eialtalîon 


^K 


réHeies et de la contractililé électro- 


des mouvements réflexes et de la con- 


^^B 


musculaire. 


tractilité éléctro- musculaire. 


^H 


Les symptômes aflectent une mar- 


Les symptômes, quoique 1res accu- 


L 


che rapide. 


sés dès le début, ont une marche 
moins rapide. 



La congestion spinale n'est pas toujours facile à distinguer de la 
myélite aiguë. Dans quelques cas, en elîel, il est presque impossible de 
dire si l'on a afTaire à une congestion spinale intense ou à une myélite 
légère (Hamniond). 

La douleur en ceinture, qui est généralement considérée comme un 
sympldme palhogoomonique de la myélite, peut s'observer également 
dans certains cas de congestion médullaire intense. !1 en est de même 
des élancements douloureux dans les membres inf^ieurs, de troubles de 
la miction. 

Cependant la congestion de la moelle présente des symptômes moins 
accusés que la myélite aiguë, et plus ou moins sujets aux rémissions. 

La paraplégie due à une congestion active est moins rapide dans son 
invasion que celle résultant d'une myélite aiguë. Des douleurs rachi- 
diennes assez vives, avec irradiations dans les membres inférieurs, 
précèdent souvent de plusieurs jours son apparition. 

La paraplégie due à une congestion passive se développe silencieuse- 
ment dans un espace de temps assez court, qui varie de quelques heures 
à quelques jours, tlie n'est presque jamais complète, et l'intensité des 
accidents présente des oscillations très marquées d'un jour à l'autre. 
Du reste, dans la congestion passive, le malade ressent une pesanteur 
rachidienne plutôt qu'une douleur véritable; on n'observe pas de trou- 
bles de la sensibilité, ni des élancements douloureux dans les membres 
- inférieurs, ni aucun trouble de la aulrition; les mouvements réflexes et 
la contraclilité éleclro-muscuiaire restent intacts. 

Quand la dilatation des vaisseaux de la moelle est assez considérable 
pour produire une compression de cet organe, on observe des troubles 
de la sensibilité; mais c'est plutôt de l'hypéresthésie. Dans la myélite, 
au contraire, l'anesthésie est plus fréquente. 

( A l'inverse de ce qui a lieu dans toutes les autres paraplégies in- 
complètes, les mouvements sont plus difficiles après un repos prolongé; 
aussi c'est le matin au réveil que la moLilitéest le plus compromise, et 
cela, même danslaslationcoucbée; les premiers mouvements exécutés 
par le malade sont extrêmement pénibles; si la paralysie est assez incom- 
plète pour que la marche soit encore possible, au bout de quelques ins- 
tants d'exercice, la gêne diminue, ainsi que la sensation de pesanteur 
et d'engourdissement ; les pieds sont plus facilement soulevés, et l'allure 
présente une facilité relative qui contraste d'une manière frappante 
^yec l'impuissance de tout à l'beure * (Jaccoud). 
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'Be qui dislingue donc la congoslion du la moelle de la myéliie, c'est 
la moindre intensilé el la variabilité des syniplômcs, leur marcbc plus 
lenle et leur durée moindre, la rareté des escliares au sacrum, l'absence 
d'une urine alcaline, rintôgrilc ou du moins la diminution de la coo^ 
traclililé électro-musculaire, l'aggravation des symptômes par le décu^' 
bilus horizontal, et leur amélioration sous l'influence d'un traitement 
approprié (administration de médicaments diminuant le calibre des' 
vaisseaux, ergot de seigle, etc.). 

Les symptômes de la congestion spinale diiïérent suivant que les 
cordons antéro-latèraux ou postérieurs sont seuls atteints. Ainsi dans 
le premier cas, les symptômes les plus nwrqués sont les troubles de ta 
motilité et, dans le second, ceux de la sensibilité. Généralement les 
deux séries de cordons médullaires sont intéressées. 



L'Hématostïélie ou apoplexie spihale est parfois fort difficile k dis- 
tinguer de la myélite aiguc, dont elle n'est le plus souvent qu'une 
complication. Aussi les symptômes de l'héraatomyélie sont-ils la plu- 
part du temps précédés de symptômes résultant d'une myélite. Ce qui 
distingue l'hématomyélie, c'est l'instantanéité de la paraplégie. « Toute 
réserve faite des fractures et des luxations vertébrales, et des cas fort 
exceptionnels où une tumeur liquide fait irruption dans le canal ra- 
chidien, ce mode de début n'appartient qu'à l'bématomyélie » (lac- 
coud). 

Dans la myélite aiguë, le début de la paralysie est moins brusqué 
et cette dernière est accompagnée d'un mouvement fébrile et de môD- 
vemenls convulsifs au début. Dans l'hématomyélie, on n'observe pas de 
fièvre initiale; l'anesthésie apparaît d'une manière subite; lacoatrac- 
tilité éleclro-musculaire est supprimée plus promptement; les troubles 
trophiques sont constants et plus précoces; enfin, la marche da'lft. 
maladie est plus rapide. [ 

Si l'hématomyélie se produit à la partie supérieure de la moelle, (m 
observe une paralysie des quatre membres. 

Si l'hématoméylie occupe seulement une des moitiés latérales de U 
moelle, on observe une hémiparaplégie avec aneslhésie croisée, commâ 
dans les cas de myélite ou de compression unilatérale. 
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L'Hématorâghis primitive se distingue de la myélite aiguë par le 
début de la paraplégie, qui est plus brusque, par l'absence de fièvre 
initiale^ et par l'apparition ultérieure de symptômes résultant d'une 
méningite spinale. — La paraplégie, dans la myélite aiguë, est précédée 
ou accompagnée par de la fièvre, et coexiste avec d'autres symptômes 
indiquant une myélite, paralysie des sphincters, eschares, anesthésie, etc. 
— Au début, dans l'hématorachis primitive, avant l'apparition de signes 
de compression, on observe plutôt de l'hypérestésie que de l'anesthésie. 

Quand une paraplégie à développement rapide a été le seul phéno- 
mène initial, l'absence des symptômes fébriles et spasmodiques éloigne 
l'idée d'une myélite aiguë et d'une méningite aiguë. Quand elle est 
suivie de signes positifs de méningite, c'est qu'elle n'est pas le résultat 
d'une hématomyélie ; cette dernière affectiou étant dès lors éliminée, le 
diagnostic de l'hématorachis devient certain (Jaccoud). 

L'ensemble des symptômes dépend beaucoup du niveau où siège 
l'hémorrhagie. Ainsi, la raideur à la nuque, des douleurs dans les 
épaules et les bras avec paralysie des membres supérieurs, la dilatation 
de la pupille, la gêne de la respiration et de la déglutition, le ralen- 
tissement du pouls, constituent autant de signes indiquant que l'héma- 
torachis s'est produite au niveau de la moelle cervicale. 

Très souvent l'hématorachis est secondaire. — Tandis que dans la 
myélite aiguë, la paralysie est un phénomène initial, dans l'hématora- 
chis secondaire, la paraplégie est précédée de signes indiquant une 
méningite. 

§• 

La PiRAPLÉGiE d'origine CÉRÉBRALE (résultant d'une double hémi- 
plégie) se distingue de la paraplégie d'origine spinale parce qu'elle est 
généralement accompagnée par la paralysie des nerfs crâniens, surtout 
dans les affections de la partie médiane de la protubérance ou de la 
base du cerveau. Elle est ordinairement précédée de perte de connais- 
sance; elle coexiste avec des troubles de la parole, etc. -- Enfin, 
la paralysie est prédominante dans les membres supérieurs. 

Dans la paraplégie d'origine spinale, on observe l'intégrité des parties 
animées par les nerfs crâniens, et particulièrement de la face; l'ab- 
sence de troubles de la parole; la disparition de la conlractilité élec- 
trique dans les muscles paralysés et leur atrophie. — Enfin^ la paralysie 
est ordinairement plus prononcée dans les membres inférieurs. 



s- 

La PauaplÉcie D'onicraE hystérique peut présenter tin grand nombre 
des Hympirimes qui coexistent avec une paraplégie d'origine médullaire : 
(les douleurs rachidiennes, en ceinture, des troubles de la vessie et Ju 
rectum, lie l'anesthésie. Mais un examen attentif facilitera le diagnostic 
diiïérentiel. 

La paraplégie d'origine hystérique débute brusquement, mais «aiw 
lièvre. — Elle est le plus souvent précédée ou accompagnée par des 
symplAmes hystériques : de l'ovaralgie, de l'œsophagisme, de l'aaes- 
ihésie des muqueuses, des sens, des modifications du caractère et 
souvent des attaques convulsîves. La paraplégie hystérique survient 
môme le plus ordinairement après une crise convulsive. — La con- 
Iractilité éloctro- musculaire est conservée dans les muscles paralysés. 
— La paraplégie est souvent plus prononcée dans le membre inlérieur 
gauche. — Elle peut disparaître brusquement ; tandis que la paraplégie 
symplomatique d'une myélite se modifie d'habitude régulièrement dans 
un sens favorable ou défavorable; on la voit, après une période d'ag- 
gravation progressive, tendre graduellement vers l'amélioration, quand 
lOulefoiR elle doit guérir. 

Enfin, la nutrition reste intacte dans la paraplégie d'origine hysté- 
rique. Dans la paraplégie d'origine spinale, au contraire, on observe 
une tendance A la production de troubles trophiques, et, en particu- 
lior, A la fonnation d'cschares sacrés à marche aiguc. 



1.11 (jOUM0T(0N de la moelle peut donner également lieu à la produc- 
tion brusque d'une paraplégie. 

Lrifl cai-actères cliniques de la commotion médullaire sont d'arriver 
d'cmhléc à toute leur intensité et de n'avoir qu'une courte durée. 

Dans les cas graves, le malade semble comme foudroyé au moment 
do l'accident. Souvent il demeure sans connaissance, parce que la vio- 
lence s'est transmise jusqu'au cervean. Quand il a recouvré ses sens, il 
demeure gisant, paralysé des quatre membres, incapable d'aucun mou- 
vement volontaire, insensible aux excitations. Les sphincters se relâ- 
chent et donnent issue à l'uriue et aus matières fécales, sans qu'il en 
ait conscience. 

Mais le plus souvent, et c'est là le plus sûr caractère de la commo- 
tion, les fonctions médullaires se rétablissent promptement. Peu à peu 




la sensibilité reparaît, et après 1 
ment volontaire. Au bout de qr 
parfois, la guénson est complè^ 

Ce qni caractérise surtout la \ 
duclion des accidents paralytiq^t 
dans la congestion médullaire.' 

fi Le diagnostic de la comn' 
établi d'une manière certain* 
début des accidents. Sans d( 
léger ébranlement de la mof 
l'hésitalion ne peut élre long 
d'avoir cette bénignité. Mai: 
de ses quatre membresj dei 
dans les premiers momen 
commotion ou à une déso) 



lais plus lentement, le raouve- 1 
semaines, de quelques joural 




jOn, c'est l'instantanéité de pro-j 
antanéité plus prononcée qufk.1 
\ 

' ^saurait le plus souvent être 
lépoque un peu éloignée du 
'e ceux-ci se bornent à un 
.«ipent en quelques instants, 
*ition étant seule susceptible 
aves, où le malade, privé 
udroyé, il est impossible, 
Ttro si l'on a affaire â une 
Tu moelle. » (Oré), 



Quant à la paraplégie consécutive à un trauu&tishe ou à la rupture 
d'une tumeur dans le canal vertébral, la connaissance des circons- 
tances dans lesquelles celte paralysie est survenue, la constatation d'une 
déformation du rachis, l'observation antérieure ou l'examen attentif du 
malade permettront de reconnaître l'origine de la paraplégie (une 
compression brusque de la moelle par une vertèbre luxée ou fracturée) 
et d'apprendre si le malade était atteint d'un anévrisme aortique, d'un 
kyste ou d'un foyer de suppuration voisin du rachis. 



L'embolie de l'aorte, cause rare de paraplégie isehémique rapide, 
se reconnaît ù l'absence des pulsations des artères fémorales et au 
développement rapide de troubles graves de la circulation dans les 
membres inférieurs. 

f On reconnaît une paraplégie isehémique à ce que les accidents 
paralytiques sont inlermittenls. La paraplégie n'apparaît que lorsque 
Je malade a marché quelque temps; elle se dissipe rapidement sous 
l'influence du repos ; alors la marche redevient possible et i^rrnale. 
Cette intermittence dévoilera l'origine de la paraplégie, et le diagnostic 
sera complété par l'exploration de l'aorte abdominale et des artères, 
et par le développement d'une circulation collatérale. La paraplégie 
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îschémique n'est ni complète ni continue. Elle tient à ce que la 
circulation dans la région inférieure de la moelle est diminuée. » 
(Jaccoud). ' 



§. 

L'hémiplégie d'ORiciNE spinale (dépendant d'une myélite unilatérale, 
d'une hématomyélie partielle, etc. ) se reconnaît facilement aux carac- 
tères suivants : du côté paralysé, la sensibilité est conservée , la con- 
tra ctilité électro-musculaire est diminuée, et l'excitabilité réflexe est 
augmentée; du côté opposé, la sensibilité est perdue, la motilité et la 
contractilité électro-musculaire sont intactes; l'hémiplégie ne s'accom- 
pagne pas de symptômes céphaliques. 

Dans l'hémiplégie d'oRiGiNE cérébrale, les troubles de la motiliié 
siègent du même côté que l'anesthésie, laquelle affecte rarement une 
grande intensité. Elle est précédée par une perle de connaissance; elle 
s'accompagne de paralysie du facial et d'autres nerfs crâniens, de pa- 
ralysie des muscles de la langue, et souvent de l'aphasie. 

L'hémiplégie hystérique succède à une crise nerveuse. Elle s'accom- 
pagne d'autres manifestations hystériques. On observe de l'anesthésie 
des organes profonds, des muqueuses, voire même des organes des sens 
du même côté. De plus', les sensibilités électro-musculaire et électro- 
cutanée sont atteintes , tandis que la contractilité électro-musculaire 
demeure intacte (Duchenne de Boulogne). Elle peut disparaître brus- 
quement. 

L'hémiparaplégie spinale, ou paralysie d'un membre inférieur avec 
anesthésie croisée, est un symptôme caractéristique d'une myélite uni- 
latérale. Elle ne sera pas confondue avec la paralysie ou hémiplégie 
alterne^ dans laquelle le mouvement est aboli dans une moitié latérale 
de la face d'un côté, et dans les membres supérieur et inférieur de 
l'autre côté du corps, et qui se rattache généralement à une lésion de 
la protubérance annulaire (Gublez). — Elle se distinguera facilement 
aussi de la paralysie dite croiséSy qui atteint le membre supérieur d'un 
côté et le membre inférieur du côté opposé, et qui résulte d'une lésion 
des pyramides. 

La paraplégie cervicale d'origine spinale (résultant soit d'une carie 
vertébrale, soit d'une pachy méningite, soit d'une lésion limitée aux cornes 
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antérieures de la région cervicale) s'accompagne des syraplôraes que 
nous avons déjà signalés. 

fille ne sera pas confondue avec une paraplégie cervicale d'origine 
périphérique (résultant d'une névrite des racines nerveuses du plexus 
brachial) reconnaissable aux douleurs névralgiques propagées le long 
du plexus, à l'abolition rapide des actes réflexes, et à l'atrophie précoce 
des muscles des bras. 

§. 

Il existe des paraplégies qui surviennent durant le cours ou à la 
suite de certaines maladies aiguës (fièvre typhoïde, typhus, dyssen- 
terie, fièvres éruptives, diphthérie). — La coexistence de ces paralysies 
avec l'une de ces affections éclairera* le médecin sur leur nature et leur 
origine, et le fixera sur le pronostic et le traitement. 

§. 

La myélite aiguë diffuse s'accompagne parfois à son début de dou- 
leurs vives le long des nerfs ou dans les muscles, et qui peuvent être con- 
fondues avec des névralgies ou avec le rhumatisme musculaire* 

Mais les névralgies sont presque toujours unilatérales. Les points 
névralgiques font du reste défaut dans les douleurs qui sont sous la 
dépendance de la myélite. Les troubles de la motilité viennent lever 
tous les doutes. 

: §• 

Les eschares sacrés qui se produisent si rapidement dans les myélites 
diffuses aiguës, soit spontanées, soit traumatiques, se rencontrent aussi 
dans le cours de certaines affections cérébrales : consécutivement^ par 
exemple, à une hémorrhagie intra^rânienne. 

Mais l'eschare ou décubitus aigu d'origine cérébrale se développe 
vers le centre de la région fessière, et, le plus souvent, s'il s'agit d'une 
lésion unilatérale du cerveau, exclusivement du côté correspondant à 
l'hémiplégie. 

Le décubitus aigu d'origine spinale se manifeste à la région sacrée, 
dans la très grande majorité des cas, — par conséquent au-dessus et 
en dedans du siège de prédilection des eschares d'origine cérébrale; 
là, il occupe la ligne médiane et s'élend aux parties voisines, symétri- 
quement, de chaque côté. Il peut se faire toutefois qu'un seul côté soit 
affecté, dans le cas, par exemple, d'une myélite unilatérale : alors c'est 
fréquemment sur le côté du corps opposé à la lésion spinale que siège 
l'eschare cutané. (Charcot.) 



La myélite aiguë diffuse ne sera pas confondue avec les myélites 
anlérieures aiguës qui ne s'accompagnent pas de [roubles de la sensi- 
bilité, n'entravent pas les fonctions de la vessie et du rectum, et ne 
donnent lieu en fait de troubles irophiques qu'à une atrophie des 
' muscles paralyses. 

Ces signes permettront de distinguer facilement la myélite diffuse 
aiguë de la paralysie spinale aiguë de l'adulte. 



Quand la myélite diffuse aiguë reste circonscrite à une région de la 
h moelle, à la région dorso-lombaire, par exemple, il sera impossible de 
\ la confondre avec la paralysie ascendante aiguë { maladie de Landry ). 

Tableau synoptique du diagnostic. 

Signes distincttfs de la myélite diffuse aiguë dorso-lombaire et de la 
paralysie ascendante aiguë, 

MÏÊLITE DIFFUSE AIGUË. 



Début fébrile. 

Douleurs en ceinture. — Troubles 
profonds de la seneibilité. 

Mouvements spasmodiques deB 
membres. 

Perte rapide de la contractilité élec- 
trique. 

Paralysie de la vessie et du rectum. 
— Urines alcalines, purulentes. 

Troubles Irophiques. — Eschares 
sacrés précoces. 

La paralysie ne s'étend pas ordi- 
nairement. 



Évolution rapide , mais n 
prompte. 

Pas de troubles de la parole. 



PARALYSIE ASCENDANTE AIGUË. 

Début apyrétique ordinairement. 

Absence de douleurs rachidiennes. 
— Troubles légers de la sensibilité. 

Absence de phénomènes d'excita- 
tion motrice. 

Excitabilité électrique seulemËnl 
affaiblie. 

Intégrité ordinaire des fonctions de 
la vessie et du rectum. 

Absence de troubles trophlques. 

Marche progressive; extension ra- 
pide de la paralysie aux muscles du 
tronc, puis à ceuï des membres su- 
périeurs. 

La maladie évolue plus rapidement. 
La mort par asphyxie survient d'ha- 
hitude en 6, 8, 12 jours. 

Troubles de la parole à la [ 
ultime. 



[ La myélite diffuse aiguë prend souvent une forme ascendante qui 
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ippelle, au point de vue des phénomènes paralytiques, la marclie de la 
paralysie ascendante aigui;; mais alors on observe des troubles nombreux 
de la sensibilité, des fourmillements dans les extrémités, de l'hypéres- 
Ihéi-ie, puis de l'anesthésie, des troubles concomitanis de la million et de 
la défécalion, et la formation rapide des eschareF. 

« La myélite antérieure aiguë (paralysie enlantile) a un début plus 
brusque que la paralysie ascendante aiguë. Elle s'accompagne sauvent 
de fièvre ; arrivée à la période d'étal, la maladie s'arrête, la paralysie 
se circonscrit et les muscles s'atrophient ; en général, la vie n'est pas 
menacée. 

* La myélite antérieure ascendante subaiguô a une marche plus 
lente que la paralysie ascendante aiguë; elle ne s'accompagne d'aucun 
^) IfaBrllI"-^ la sensibilité, et elle donne [i£u à nue atrophie en masse des 
membres ; il n'est'pas rare de la voir s'arrêter dans sa marche et rétro- 
céder jusqu'à la guérison complète, ce qui suffirait à la séparer de la 
l^^ralysie ascendante aiguë. » (Laveran). 

HoiAI 

#(]UCS 



lOIAGNOSTIC DES MYÉLITES DIFFUSES CHRONIQUES. 

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC 



I conçoit que les cléments du diagnostic des myélites diiïiises cliro- 
^ucs ne diffèrent des éléments du diagnostic des myélites diffuses 
ïguës que par la lenteur même de leur évolution et par la progression 
pte de la paralysie ( à moins de complications). 



MYELITES CUROHIQrES PRIMITIVES. 



*ïous ne ferons qu'énumérer rapidement les principaux éléments de 
diçnoslic qui ont été exposés plus haut à propos des myélites diffuses 



« 



— Myélite diffuse transversc loinbo-dorsale. 

— Éléments de diagnostic lires des (roubles de la sensibilité. 
a'j Engourdissement, lourmillementsdans les extrémités inférieures; 

éJiinements, sensations de froid 'phénomènes d'excitation), survenant 
taniiit assez brusquement, tantôt d'une manière insidieuse, et précé- 
dantquelquefois les troubles de la motilité. 
^hJ^ Douleurs dans la région dorsale, irradiant de lii dans les parois 
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thoraciques et dans les membres inférieurs ; — douleurs à la pltl 
des apophyses épineuses au niveau du segment do la moelle ïéséÀ 
c) A une époque plus avancée de la maladie, anestliésie culan^ 
ou moins complète (la sensibilité est rarement abolie dans te«' 
modes); — retard dans la perception des sensalions; — appri 
de quelques sensibilités seulement ; — erreur de lieu dans l'appré 
de l'orifrine des sensalions; — parfois encore persistance de H"* 
satioD douloureuse longtemps après l'excitation cutanée. 

- Etémenis de diagnostic tirés des troubles de la molUité: 

a) Au début, des crampes, surtout dans les mollets; — de l'airaiblis-r 
sèment dans les membres inférieurs-; 

b) Des contractures partielles cl passagères; 

c) Enfin paraplégie à marche progressive. 

C. — Élémenls de diagnostic tirés des mouvements réflexes et de h 
eontractilitè électro-musculaire : 

a) Au début, conservation et même enagéralion des mouvement 
réflexes (indiquant que la lésion siège à la région dorsale, au-dessus q 
renflemenl); — plus tard, abolition des mouvements réflexes (inJ 
quani la destruction de la substance grise). 

b) Diminution, puis abolition de la conlraclililé électro-musculaa 
(en même temps que l'abolition des réflexes et l'apparition de l'atropB 
musculaire). 

D. — Éléments de diagnostic tirés des troubles trophiques et destro^ 
de la miction et de la défécation. 

a) Atrophie musculaire (indiquant la lésion des cornes antéricJ 
D'apparaissant souvent que fort lard. 

b) A une période avancée, des eschares au sacrum, des arthrj 
thics. 

c) D'abord de la rétention d'urine et de la con.stipalion Csiirvl 
au moment de l'exai^êration des réflexe.i); — plus tard de rintT 
nenee (quand Ins réflexes ont disparu et que la paralysie est surva 
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II. Myélite diffuse transverse dorso-cervicale. 

Les éléments du diagnostic consislenl en : 
«) Une paralysie des membres supérieurs, seule ou arxom 
la paralysie des membres inférieurs. 
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)es troubles de la sensibilité» et de l'atrophie musculaire (troubles 
ibles à ceux qui surviennent dans la paralysie des membres in* 
?s résultant de la myélite Iranversedorso- lombaire). 

tes troubles fonctionnels divers; des troubles oculaires : d'abord 
mydriase et de la pâleur de la face (quand le centre cilio-spinal 
ité); — plus tard, la contraction et l'immobilité des pupilles 
I ce centre est détruil). 

)es troubles de la parole, de la déglutition; — des crises gastri- 
— le ralentissement ou l'irrégularité du pouls ; — des accès 
taux ou apoplectiformes (quand la lésion siège tout à fait dans 
ion cervicale supérieure). 



« 

éléments du diagnostic de la myélite transverse hémi- latérale se 

9 

)es troubles dé la motilité. 

Jne paralysie du membre inférieur (si la lésion siège dans la ré- 
>mbo-dorsale), du membre supérieur (si la lésion siège dans la 
cervicale); — paralysie siégeant dans le membre correspondant 
é de la lésion; — paralysie atteignant les muscles du tronc jus- 
% hauteur de la lésion. 

Qtégrité de la motilité dans le membre correspondant au membre 
se. 

)es troubles de la sensibilité : 

iensibilité normale ou bien hypéresthésie au toucher, à la dou- 
LU chatouillement, pour le membre paralysé; 

Tne zone d'anesthésie peu considérable dans les parties dont les 
naissent de la moelle, immédiatement au-dessous de la lésion^ 
3 membre paralysé; 

cuvent une zone d'hypéresthésie plus ou moins forte, au-dessus 
:one d'anesthésie, pour le membre paralysé ; 

!nfin , diminution de la sensibilité ou anesthésie complète du 
•e correspondant à celui qui est paralysé. 
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MYÉLITES CHRONIQUES PARTIELLES. ^ 

i 
î 

- Myélite chronique unilatérale. î 

i 
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II. — Myélite chronique centrale ou p^-é] 
maire. 



,t. { 



Les éléments du diagnostic sont tirés : 4 ; 

40 Des troubles de la motilité qui consistent en des paralysieii 
butant plus ou moins brusquement par les muscles des extrénuli 
bientôt suivies d'affaiblissement de la contractilité électro-musci 
d'atrophie musculaire; 

2o De l'absence complète o\x incomplète de troubles de la 
bilité. 

III. — Myélite chronique périphérique ou sclérose co 
ticale annulaire. 

Les éléments du diagnostic sont tirés : 
4<» De l'absence d'atrophie musculaire. 

2o Des troubles de la sensibilité : 

a) Soit des dpuleurs résultant d'une méningite concomitante (c 
assez fréquent; d'où la dénomination de méningo-myélite ) ; 

b) Soit de douleurs fulgurantes, quand la myélite siège plus s[ 
eialement à la périphérie de la partie postérieure de la moelle (ce 
dons postérieurs); 

3» Des troubles de la motilité : 

a) Soit une simple paralysie, quand la myélite siège seulement 
périphérie de la partie antérieure de la moelle (cordons antérieurs)| 

b) Soit des contractures, des mouvements convulsifs, du tremblei 
quand la myélite siège seulement à la périphérie de la partie laU 
de la moelle (cordons latéraux) ; 

c) Soit des symptômes ataxiques , quand la lésion atteint la 
phérie des cordons postérieurs. 

On constate la réunion de ces divers troubles sensitifs et nu 
quand la lésion atteint toute la périphérie du cordon mèdullaii 
Leur peu d'intensité, dans la majorité des cas, et l'absence d'aï 
musculaire, pourront permettre d'établir le diagnostic. 
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DIAGNOSTIC. 

myélites chroDÎqucs difluses généralisées sont suffisanimenl ca- 
parl'apparîlion simultanée de paraljsies, de Iroubles de la 
in)ilîlé et d'alrophîes musculaires, à marche lente et progressive. 
Cependant ces divers troubles sont des éléments de diag;nostîc qoe 
l'on rencontre dans des affections médullaires ayant évolué, dès le 
début, suivant le mode aigu. Ce n'est alors que par les commémo- 
ratifs, les antécédents du malade, la marche qu'ont suivi les accidents, 
que le diagnostic pourra être établi. 

I. — Paralysies lentes. 

De même que les myélites diffuses aÎEUës, les myélites diffuses chro- 
niques peuvent donner lieu soit à une paraplégie, soit à une hémiplé- 
gie, soit à une bémiparaplégie. 

Nous ne reviendrons pas sur le diagnostic de la paralysie d'origine 
spinale et de la paralysie d'origine cérébrale ou hystérique qui a été 
exposé à propos des paralysies résultant d'une myélite diffuse aiguë. 



La paraplégie est quelquefois l'unique symptôme d'une myélite com- 
mençante. 

II importe de la distinguer des pseudo-paraplégies qui résultent de 
certains états morbides. 

Kl a vu, à propos de l'alaxie locomotrice, comment on peut distîn- 
)la démarche de l'ataxique de la démarche de l'individu atteint 
9 paraplégie incomplète. 
n'est pas inutile de rappeler ici la démarche des paraplégiques. 
c Si la paraplégie est très prononcée, les malades font quelques pas en 
chancelant, mais ils marchent sans soulever les pieds, c'est par le 
glissement alternatif de toute la plante des pieds sur le sol qu'ils exé- 
cutent cette espèce de progression ; d'autrefois, le glissement n'a plus 
lieu sur toute la longueur du pied, il se fait seulement sur l'extrômité 
antérieure, A un degré moindre, le mode de progression a lieu de la 
façon suivante : le mouvement d'oscillation par lequel le pied posté- 
rieur, après avoir quitté le sol, vient se placer au-devant de l'autre, ne 
s'accomplit plus, comme à l'état naturel, dans un plan directement 
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anlèro-poslèrieur; c'est par un arc de cercle, à rayon plas ou 
lurgc, ']ue le pied exécute ce temps de la marclie ; une fois souli 
est projeié d'arrière en avanl el de dedans en dehors, puis arrivé 
point exirême de la courbe, il est reporté de dehors en dedans et d'i 
rière en avanr, el, après avoir décrit ce trajet curviligne, il rclombe en 
masse sur le sol avec une force acquise, proportionnelle à l'étendue de i 
l'arc parcouru. » (Jaccoud.) 

La démarche d'un individu afTaibli par une longue maladie pourrait 
faire croire à l'existence d'une paraplégie vraie. Mais si l'afTaiblisse- 
ment des membres inférieurs est le résultat d'une asthénie générale, 
on constatera le même phénomène dans les membres thoraciques; ce 
qui permettra d'éloigner l'idée qu'on a affaire à une paraplégie. ^ 
L'hypéresthcsie plantaire, l'exagération de l'excHahilité spinale, ren- 
dent aussi la marche difficile ou même impossible parce que le contact 
de la plante du pied sur le sol provoque dans les membres inférieurs 
des convulsions toniques et cloniques. Mais on peut éviter la con- 
fusion : « 1" par le simple examen de la marche, car on pourra cons- 
tater de la sorte que c'est la contraction brusque de un ou de plusieurs 
muscles qui gêne l'accomplissement des mouvements normaux, que 
cette contraction est involontaire et qu'elle succède i l'impression 
produite sur la plante du pied par le contact du sol ; 2" si l'élude des 
phénomènes de la marche ne lève pas tous les doutes, par l'examen du 
malade dans la station couchée ou mieux encore dans la station 
assise, on verra alors que les mouvements des membres inférieurs 
sont parfaitement normaux, du moment que la plante du pied ^n'est 
plus soumise à une excitation, et l'on pourra s'assurer, du même coup, 
par les moyens ordinaires, que l'excilabilité réflexe est fort au-dessus 
du niveau normal, t (Jaccoud.) 

L'anesthésie plantaire détermine une marche chancelante; le corps 
décrit des oscillations très marquées de droiti à gauche et d'avant en 
E~ arrière; le malade ne peut monter ou descendre les escaliers qu'avec 

■ beaucoup de peine, et en prenant un point d'appui avec ses mains sur 

* le mur ou sur la lampe. Les troubles de la molililé sont exagérés par 

K l'occlusion des yeux. — Le diagnostic de cette pseudo-paraplégie pourra 

H être établi d'après l'examen de la raotilité des membres inférieurs dans 

H la station couchée ou dans la station assise : « s'il s'agit simplement 

H d'une aneslhésie plantaire, on trouvera tous les mouvements conservés 

^K et normaux, quant à leur force; si cette anesthésie est compliquée de 

^E paralysie incomplète, les mouvements étudiés isolément pourront bien 

H être conservés, mais leur force, leur énergie sera diminuée, elle ne 

^Ê sera plus en rapport avec la constitution du malade, et elle contras- 
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tera d'une ' manière frappante avec la force mpscolaire inlacle des 
membres supérieurs. » (Jaccoutl.) ■ 



La paraplégie à développement lent s'observe également dans la mé- 
ningite chronique et dans la compression lente de la moelle. 

Les signes qui distinguent la méningite chronique de la myélite 
chronique sont analogues à ceux qui séparent ces deux maladies à l'état 
aigu. Il n'est pas inutile de les rappeler ici. 

Tableau synoptique du diagnostic 

Signes dtsUnclifs de la myélite diffuse chronique et de la méningite 
chronique. 

UÉKINGITE CHRONIQUE. 

La paralysie est moins intense, in- 
complète et plus éleodue (elle est plus 
étendue en raison de la généralisation 
presque coniitante de la méningite 
chronique à foute la région racbi- 
dienne). 

La distribution de la paralysie est 
plus égale, e( revêt constamment et 
d'emblée la forme parapl^que. 

Les mouvements réfiexes sont tou- 
jours affaiblis et souvent abolis. 



UTÊUTG CHRONIQUE. 



La paralysie est plus précoce et 
plus marquée. 



La paralysie peut rester limitée 
pendant un certain temps à l'un des 
membres inférieurs avant de frapper 
l'autre. 

Les mouvements réflexes sont tou- 
jours exagérés (quand la myélite 
chronique n'occupe pas le segment 
lombaire de la moelle). 

Les douleurs rachidiennes peuvent 
manquer; — quand elles existent, 
elles sont localisées au niveau de la 
lésion. 

Il n'y a pas de contracture des mus- 
cles des gouttières vertébrales. 

Il existe de l'analgésie et de l'anes- 
tbésie complète. 

Les troubles de nutrition dans les 
parties paralysées sont constants . 
(Jaccoud.) 



Les douleurs dorsales sont plus in- 
tenses et plus étendues. Elles sont 
augmentées par les mouvements du 
tronc. 

Il existe une contracture perma- 
nente des muscles rachidiens produi- 
sant de l'opisthotonos. 

Oo observe seulement des aberra- 
tions tactiles et uo léger degré d'anes- 
Ithésie. 
Lee troubles de nutrition dans les 
parties paralysées sont exceptionnels. 



La paraplégie résultant d'une compression lente ilc la moelle est 
souvent fort (liflicile Â distinguer delà paraplégie déterminée par une 
myélite chronique Iransverse, à moins qu'on ne puisse constaler quel- 
que déformation du rachis. La compression de la moelle provoque 
ordinairement des douleurs névralgiques très vives ( pseudo-névalgies) ; 
contrairement à ce qui arrive dans la myélite chronique, les troubles 
de la sensibilité , les fourmiliemenls , l'anesthésie des membres infé- 
rieurs ne se manifestent qu'à uae époque avancée; enfin la paraplégie 
par compression est presque toujours plus marquée d'un côté. 

( Les tumeurs de la moelle peuvent donner lieu à des anesthésies, k 
des convulsions, à des paralysies, à des douleurs excentriques, et ces 
symptômes peuvent être limités à un ou plusieurs membres , comme 
dans les myélites partielles. Les atrophies musculaires même ne carac- 
térisent pas sufGsarament celle dernière aPfeclion, car on peut les rap- 
porter à la compression des racines motrices, et leur dissémination dans 
les quatre membres peut s'expliquer aussi bien par des tumeurs mul- 
tiples que par des lésions diffuses de la moelle. Le diagnostic peut donc 
offrir, dans certains cas, de véritables difficultés, il faut alors explorer 
avec soin les apophyses épineuses, rechercher si rien, dans les anté- 
cédents du malade et dans les accidents concomitants, n'est favorable 
à l'hypothèse d'une affection diathésique. Maïs c'est surtout la marche 
souvent caractéristique des accidents qui fera reconnaître la myélite : 
si l'on voit se produire rapidement chez un malade, k la suite de dou- 
leurs dans un point limité du rachis, la paralysie d'un certain nombre 
de muscles, l'affaiblissement de la contractililé électrique et leur atro- 
phie; si, après une période d'amélioration, les mêmes phénomènes 
apparaissent du côté opposé, ii y a de grandes chances pour qu'il 
s'agisse d'une myélite chronique. Du reste, l'atrophie musculaire ré- 
sultant de la compression des racines nerveuses, quand elle se produit, 
présente un mode de localisation tout spécial qui suffit à fixer le diag- 
nostic. » (llallopeau ) 



Quand il n'existe que de la parésie, on peut admettre une myélite 
diffuse des cordons blancs antérieurs. 

Si, à cette parésie, se joignent des troubles de la sensibilité et un 
certain degré d'incoordination motrice , on peut admettre l'eiistence 
d'une myélite périphérique. 



^tf 
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§. 



Le diagnostic des myélites chroniques cervicale , dorso-lombaire , 
s'établira d'après la localisation, dans les membres supérieurs ou in- 
férieurs, des symptômes que nous avons exposés à propos de la myélite 
généralisée. 

La myélite chronique Iransverse cervicale peut être confondue avec 
la pachyméningite cervicale. — Dans celle-ci, les membres supérieurs 
sont seuls paralysés et atrophiés au début, les membres inférieurs res- 
tent longtemps valides ; les douleurs initiales ont une intensité parti- 
culière et on observe parfois de véritables névrites des nerfs comprimés. 
— Dans la myélite cervicale transverse, les membres inférieurs sont 
paralysés comme les supérieurs; la vessie et le rectum sont paralysés 
de bonne heure ; des eschares se développent. 

§• 

Quand une paralysie existe sans atrophie musculaire, on doit songer 
à une myélite des cordons antérieurs. 

Si, à cette paralysie se joignent des contractures, accompagnées ou 
non de trémulation convulsive, on devra admettre une myélite des cor- 
dons latéraux. 

Voit-on survenir du tremblement, ou des douleurs fulgurantes et de 
Tincoordination motrice? On songera à la sclérose en plaqtres ou à la 
sclérose des cordons postérieurs. 

La myélite chronique centrale peut être confondue avec Tatrophie 
musculaire progressive, ou encore avec la paralysie spinale aiguë de 
l'adulte ou de l'enfance. — Elle se distingue cependant de la première 
de ces maladies par la paralysie, qui domine et précède l'atrophie mus- 
culaire , et elle se distingue des deux autres par la marche de ses 
symptômes , qui ne reproduit pas cette rétrocession si curieuse des 
phénomènes paralytiques. 

§. 

Il existe des paraplégies dites réflexes^ qui surviennent, plus ou moins 
brusquement, chez des malades atteints d'une affection des reins, de la 

14 
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vessie, du canal Je l'uréihre ou Je l'utérus. 11 y a plulôl un ylfaiblissc- 
meni des membres inférieurs qu'une paralysie corapléle. La scnsibililé 
peut être diminuée : il n'y a en général ni douleur, ni aneslhésie com- 
plète, ni Iroubles iropbiques. 

Le tableau clinique de la paralysie réflese est donc très simple et se 
distingue facilement de celui Je la myélite chronique. On s'appuiera 
surtout, pour distinguer ces deux maladies, sur la marche différente 
qu'elles présentent. 

Nous prendrons comme type, par exemple, la paralysie réflexe uri- 
naire. 

Tableau synoptique du dia^pnostie. 

Signes dislinelifs de la paraplég ie par myélite et de la paraplégie réflexe 
urinaire. 



PARAPLÉGIE PAR MYÉLITE. 

Absence de maladie antérieure des 
voies urinaires. 



11 existe habituellement d'autres 
parties paralysées indépendamment 
des membres inférieurs. 

Le plus souvent la paralysie s'étend 
graduellement vers les parties supé- 
rieures ^excepté dans les cas où la 
myélite reste localisée à la région lom- 
baire). 

Très fréquemment la paralysie est 
complète. 

Le degré de paralysie est le même 
dans les divers muscles des membreg 
inférieurs. 

Les mouvements réflexes sont par- 
fois exagérés, souvent abolis. 



La vessie et le rectum sont en gé- 
néral paralysés, et souvent complète- 
ment ou presque complètement. 



PARAPLÉGIE RÉFLEXE URINAIRE. 

Toujours précédée par uneaffection, 
aiguë ou chronique, des voies uri- 
naires (urèthre, vessie, prostate^ 
reins). 

Le plus souvent les membres infé- 
rieurs seuls sont paralysés. 

Pas d'extension graduelle de la pa- 
ralysie vers les parties supérieures. 



Ordinairement paralysie incom- 
plète. 

Quelques muscles sont plus para- 
lysés que d'autres. 

Les mouvements réflexes ne sont 
ni très accrus, ni complètement abo- 



La vessie et le rectum sont rare- 
ment paralysés, ou le sont légèrement. 



^^^H 1 


^K*ïtemalade accuse toujours des apas- 


Pas de spasmes ni de contractions ' 


mea, des crampes ou au moins dt-e 


fibrillairoa dans les muscles para- 


contractions fibrillaires, dans les mus- 


lysés. 


cles paralysés. 




Presque toujours des douleurs ra- 


Pas de douleurs rachidiennes; au- 


chidiennes, spontanées ou provoquées 


cune fausse sensation . soit par la 


par des excitations externes (par la 


glace, soit par l'eau chaude, appli- 


pression) ; — et très souvent un sen- 


quées sur la colonne rachidienne. 


timent de brûlure lors de l'application 




■ d'un morceau de glace sur la colonne 




vertébrale. 




Généralement sensation de cons- 


Pas de sensation de constriction 


Iriction autour de la poitrine (au ni- 


autour de la poitrine ou de Tabdomen. 


veau de la limite supérieure de la pa- 




ralysie). 






colemenls; sensations erronées de la température; pas de fourmillements | 


fïoid et de chaud. 


ni de picotements, ni de sensations 




erronées de froid et de chaud. 


Anesthésie très fréquente, complète 


Anesthésie rare et jamais corn- 


le plus souvent, 


plèle. 


Pas de troubles gastriques ( à moins 


Ordinairement des troubles gastri- 


que la myélite n'ait envahi la région 


ques. 


cervico-dorsale). 




Amélioration rare, et ne succédant 


Grandes modifications dans le degré 




de la paralysie, correspondant à celles 


Tétat des organes urinaires. 


de la maladie des organes urinaires. 




Ordinairementles muscles ne s'atro- 


contractilité électro-musculaire. 


phient pas et conservent leur contrac- 




tilité électrique. 


Fréquemment un progrès lent et 


Guérison souvent et rapidement 


graduel vers une terminaison fatale; 




rarement une amélioration notable ; 


après une noUble amélioration ou 


plus rarement encore une guérison 


après la guérison de l'affection uri- 


K complète. ( Brown-Séquard. ) 


naire. 


1 

H La tétanie, dans le cas où elle est apyrétiqiie, peut être prise pour 


H une sclérose des cordons latéraux ou une sclérose périphérique (mé- 


^1 ningo-myélite). Mais les circonstances dans lesquelles apparaissent les 


H • contractures, leur intermittence, et l'absence de paralysie, ainsi que de 


H tout autre trouble nerveux , periiietleut généralement d'éviter toute 


H erreur. 

1 



L'hémiplégie ou l'hémiparaplégie avec aaeslhésie croisée est ie signe 
palhognomonique d'une myélite unilatérale. Le développement lent de 
celte paralysie doit faire supposer une compression de la moelle. 

Nous ne reviendrons pas sur le diai-nostic différentiel de l'hémiplégie 
spinale et de l'hémiplégie cérébrale, hystériqur;, etc. 



On ne confondra pas les paralysies d'origine périphérique avec les 
paralysies d'origine spinale. Les premières se distinguent par la ra- 
pidité de l'atrophie musculaire et de la contractîlité électrique, et par 
leur circonscription à la sphère de distrihution des rameaux d'un nerf 
ou d'un plexus nerveux. 



II. — Troubles de la sensibilité. 



Les phénomènes douloureux qui accompagnent le début de certaines 
myélites peuvent induire en erreur. 



Quand la myélite ne se traduit au début que par des phénomènes 
douloureux, on peut croire à une manifestation rhumatismale, surtout 
quand le caractère excentrique des douleurs n'est pas bien marqué. 
Lorsqu'elles se reproduisent avec persistance, qu'elles siègent simul- 
tanément dans le rachis et dans les membres , il faut , pour fixer le 
diagnostic, recourir au procédé de Rosenthal,et que nous rappellerons 
ici : si l'on place successivement les deux électrodes d'un appareil d'in- 
duction dans les poinis correspondant aux apophyses transverses de 
chaque vertèbre, le malade éprouve , quand on arrive â la région af- 
fectée, une sensation de briilure extrêmemenl pénible au niveau du 
pôle négatif; cette douleur s'irradie, de ce côté seulement, suivant le 
trajet des filets nerveux qui émergent de cette partie de la moelle : ce 
signe indique que l'on a affaire à une myélite. 



.' 
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§. 

L*ataxie locomotrice peut être, au début, confondue avec la myélite 
diffuse. Cependant les douleurs ne présentent pas les mêmes carac- 
tères dans ces deux affections. Dans l'ataxie, elles ne sont pas aug- 
mentées par là pression et sont franchement intermittentes; elles ont 
une durée instantanée et se succèdent par intervalles, tandis que^ 
dans la myélite diffuse, elles continuent à se faire sentir dans l'inter- 
valle des paroxysmes. 

L'hypéresthésie que Ton peut observer dans la paraplégie résultan 
d'une myélite diffuse, se rencontre également dans d'autres paraplégies. 
Mais elle constitue un signe certain de myélite lorsqu'elle présente le 
caractère suivant : le simple contact de l'un des membres inférieurs 
détermine des sensations douloureuses' (sensations associées) dans 
l'autre. 

L'hypéresthésie unilatérale doit faire songer à une myélite unilatérale 
siégeant du même côté. 

Une hypéresthésie généralisée devra permettre de supposer une ataxie 
locomotrice. 

U irritation spinale présente^ comme la myélite, des douleurs rachi- 
diennes augmentées par la pression (dues à l'hypéresthésiç cutanée), 
des douleurs périphériques et de l'affaiblissement. On peut cependant 
éviter de les confondre, grâce à une analyse attentive des symptômiss 
qui leur sont propres. 



Tableau synoptique du diag^nostie. 

Signes distinctifs de l'irritation spinale et de la myélite chronique 

diffuse. 



IRRITATION SPINALE. 

La paralysie est rare, ou, si elle se 
produit, elle est toujours incomplète , 
et n'entraîne pas d*amyotrophie à sa 
suite. 

Il n'y a pas de douleur constrictive. 



MYÉLITE CHRONIQUE. 

La paralysie est suivie d'une amyo- 
trophie plus ou moins marquée. 



Il existe une douleur constrictive 
autour du corps, au niveau supérieur 
de la paralysie. 



Il n'existe pas det'anesihésie. 

Les contradures qui se produisent 
dans cerfalnB cas sont indolores. 

Est accompagnée habituellementde 
flatulence, d'éructations, de vomisse- 
ments. 

Pas de paralysie de la vessie ni du 
rectum. 

Troubles psychiques, 

La maladie ne s'aggrave pas avec le 
temps. 

Dans les cas où le diagnostic est 
difficile, l'administration de l'ergot Je 
seigle détermine une aggravation de 
la maladie. 

L'administration de la strychnine 
(une injection hypodermique de deux 
centigrammes] détermine une amé- 
lioration. 



L'anesthésie i 
tante. 

Les contractures ai 
de grandes souffrances. 

Ces symptômes sont très rarement 
observés. 



t à peu près cons- 
■t accompagné» 



Paralysie de la vessie et du rectum. 

Pas d'excitabilité psychique. 
La maladie suit une marche pro- 
gressive (à moins d'être enrayée par 

un traitement approprié). 

La marche de la maladie est amen- 
dée sous l'influence de l'ergot de 
seigle. 



Aggravation sous Tinflu 
strychnine. (Hammond.) 



2 de la 



L'anesthésie est «n symptôme presque constant de la myélite chro- 
nique diffuse. Si on veut en faire un élément de diagnostic de cette affec- 
tion, il importe de savoir si elle e^t d'origine centrale ou d'origine 
périphérique. 

Pour résoudre la question, deux procédés d'exploration peuvent élre 
employés : 

t i" Quand on constate chez un paraplégique l'anesthésie de la 
plante du pied, par exemple, on applique les pôles d'un appareil élec- 
Irique, courant superGciel, sur les rameaux et le tronc du nerf sciatique, 
en remontant de l'extrémité du membre vers sa racine. 

« Si on arrive sur un point où ce passage du courant détermine une 
sensation perçue, l'épreuve est terminée : l'origine de l'anesthésie 
plantaire est périphérique; la cause siège dans les rameaux ou dans le 
tronc du nerf sciatique, mais le plexus sacré, la queue de cheval et la 
moelle ont conservé leur conductibilité pour les impressions. 

« Si, au contraire, en remontant jusqu'à l'émergence du nerf scia- 
tique, on constate toujours l'absence de sensation, il est certain que la 
condition de l'anesthésie réside plus haut dans le faisceau sacré ou dans 
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la moelle. S'il n'y a pas de raison pour admelLre une compression des 
nerfs pelviens, l'origine centrale de l'aneslhésie est démontrée. 

« 2d Si la région aneslhésiée esl le point de départ de mouvements 
réflexes, l'origine de l'aneslhésie esl centrale. — Si elle ne l'est pas, 
mais si un segment plus élevé des téguments, animé par le même nerf 
sensible, peut donner lieu à des mouvements réilexes, l'origine péri- 
phérique de l'aneslhésie est mise hors de doule. s (Jaccoud.) 



§■ 

L'hémianesthésie d'origine spinale est un signe de myélite unilalérale 
siégeant du côté opposé. 

L'hémianesthésie médullaire s'accompagne de perte de la sensibilité 
du côlédu corps opposé à la lésion et d'hypéreslhésie de la moitié du 
corps située du côté de la lésion. 

L'hémianeslhésie d'origine cérébrale siège également sur une moitié 
de la face. Elle occupe la moitié du corps qui est paralysé. Elle n'est 
pas bornée à la peau et aux muqueuses, et s'étend aux organes des 
sens. C'est par ces signes qu'elle se dislingue des hémianesthésies mé- 
dullaire, hystérique, alcoolique, etc. 

L'hémianesthésie saturnine s'observe toujours chez des hémiplégiques, 
et elle siège du même côléque la paralysie du mouvement. Les éléments 
de son diagnostic sont : d'abord la localisation souvent peu précise de 
l'hémianesthésie qui épargne quelquefois certains points du côté 
Insensible et souvent aussi envahit quelques points du côté sensible; 
ce sont ensuite et surtout les formes et tes localisations complètement 
irrégulières prés en lé es par les troubles des sens; c'est aussi la coïnci- 
dence des trouhles bypéreslhésiques, fourmillements, bourdonnements 
d'oreilles, avec des symptômes aneslhésîques; c'est encore l'existence 
fréquente d'une diminution de la conlractililé électrique des muscles, 
s'accompagnant souvent d'atrophie limitée à certains groupes muscu- 
laires. Elle se rapproche, par sa marche, de l'hémianesthésie hysté- 
rique. Mais son origine est facile à établir. En effet, contrairement à 
d'autres accidents saturnins, l'hémianesthésie esl un accident tardif et 
ne se produil jamais que chez des sujets qui ont subi une imprégna- 
tion saturnine prolongée , comme chez les peintres , ou très active, 
comme chez les cérusiers , c'est-à-dire après que le diagnostic de 
l'afteciion saturnine a déjà été établi d'une manière non douteuse. 



in. 



Amyotrophies. 



Toutes les myélites chroniffoes diffuses sont susceptibles de s'accom- 
pagner d'atrophie musculaire, surtoal la myélite diffuse chronique 
centrale. 

Les amyotrophies résultant d'une myélite diffuse chronique doivent 
être distinguées des amyotrophies d'origine périphérique, de celles (jui 
se manifestent sous l'intluence d'une intoxication saturnine, enDn de 
celles qui dépendent des lésions systémaliques des cornes antérieures 
de la substance grise. 



Les atrophies multiples des nerfs périphériques peuvent simuler une 
myélite chronique diffuse. En effel, dans ces deux cas, on observe des 
paralysies disséminées, — Mais quand il s'agit de lésions nerveuses 
périphériques, la distribution des troubles trophjques. des troubles de 
la sensibilité et de la conlractilité est rigoureusement subordonnée à 
celle des troncs nerveux périphériques. 

De plus, dans la myélite chronique diffuse, on n'observe pas l'atrophie 
précoce des muscles, non plus que la disparition rapide des mouve- 
ments réflexes et électriques; enfin il y a ordinairement des douleurs 
dorso-lombaires , des troubles dans les fonctions de la vessie et du 
rectum. (Jaccoud. ) 



L'amyolrophie due à l'intoxication saturnine atteint presque tou- 
jours symétriquement les muscles extenseurs des doigts; îes muscles 
des membres inférieurs sont rarement affectés. — La perte rapidn 
de la conlractilité électro- musculaire, qui précède celle de la con- 
lractilité volontaire, les antécédents morbides du malade, sa pro- 
fession , l'existence du liséré plombique facilitent du reste le diag- 
nostic. 



L'atrophie musculaire qui apparaît comme complication de t'alaxie 
locomotrice progressive sera facilement rapportée à son origine. En 
effet, elle sera précédée par le? symptômes caractérisant l'alaxie. 
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Il en sera de mcme pour l'atrophie musculaire qui se m ani Testera 
durant le cours de la sclérose en plaques ilissêminées, dont les élt^ments 
de diagnostic seront exposés plus loin. 



Lorsque le médecin aura reconnu qu'il ne s'agit d'aucune des amjo- 
trophics qui viennenl d'èlrecilées, il ne pourra confondre les amyolro- 
phies résultant d'une myélite chronique diFlusc Iransverse ou centrale 
qu'avec les aniyolrophies qui dépendent d'une paralysie spinale de l'en- 
fant ou de l'adulte, d'une atrophie musculaire progressive, et d'une 
sclérose latérale amyolrophique. 

A — Si les muscles atrophiés «nt conservé leur conlractilitê ékdri- 
que, il s'agira d'une atrophie musculaire progressive ou d'une sclérose 
latérale amyotrophique. 

a) La myélite chronique diffuse centrale se sépare de Vatrophie 
musculaire progressive par le mode de succession des symptômes. — 
Dans celle-ci, l'amyotrophie précède la paralysie ; les muscles atrophiés 
conservent leur conlractilitê volontaire el leur contractilité électrique 
tant qu'il leur reste des fibres. 

La myélite centrale, au contraire, débute par des paralysies, bientôt 
suivies d'un altaiblissement et de la disparition de la contractilité élec- 
trique; ce n'est que plus tard que survient l'amyotrophie. De plus, le 
diagnostic est souvent facilité par l'existence de symptômes étrangers 
à l'atrophie musculaire progressive, lelsque des contractures, des con- 
vulsions, des troubles sensitifs, etc., à une époque avancée de la ma- 
ladie, alors que les muscles paralysés se sont pour la plupart atrophiés, 
et que l'afTaiblissemcnt de la contractilité électrique se trouve être en 
rapport avec la diminution de volume qu'ils ont subie, le diagnostic est 
plus difficile. On peut cependant y arriver encore en interrogeant le 
malade sur la marche qu'ont suivi les accidents ; on peut se prononcer 
en faveur d'une myélite diffuse si l'impuissance motrice est survenue 
plus ou moins rapidement, si la maladie a présenté des périodes d'amé- 
lioration, si la motilité a reparu dans des parties qui avaient été para- 
lysées. (Hailopeau.) 

b) La myélite chronique diffuse généralisée, qui s'accompagne do 
paralysies avec atrophie musculaire, de contractures, peut èln; con- 
fondue aveo la sclérose latérale amyolrophique; cependant on pourra 
presque toujours l'en distinguer â l'aide des caractères suivants : 



Tableau synoptique du dia^nostie. 

Signes dislinclifs de la myélite chronique diffuse généralisée el de la 
sclérose latérale amyotrophique. 



MYELITE CHRONIQUE DIFFUSE. 

Les troubles delà motilité sont pré- 
cédés par de violentes douleurs ra- 
chidiennes. 

11 y a souvent de l'anesthésie. 

Les| paralysies atrophiques procè- 
deot avec irrégularité ; s'étendent aux 
membres inférieurs. 

La contraclililé électro-musculaire 
est abolie. 

Troubles de la miction et de la dé- 
fécation. 

Troubles Iropbiques cutanés: érup- 
tions huileuses au début; eschares 
sacrés à la période ultime. 



sclérosf: latérale amyotrophique. 

Les douleurs manquentou sont peu 

intenses. 

Il n'y a pas d'anestliésie. 

L'atrophie frappe en masse et d'une 
façon uniforme ton^ les muscles des 
membres supérieurs. 

La contractilité électro- musculaire 
est conservée tant que l'amyolrophie 
n'est pas complète. 

Les fonctions des réservoirs ne sont 
pas troublées 

Pas de troubles trophiques cutanés, 
ni de tendance à la formation d'ea- 
chares. 



B. — Si les muscles atrophiés ont perdu rapidement leur contrac- 
tilité électrique, les amyolrophies dues à la myélite clironiiiue diffuse 
peuvent être confondues avec les amyolrophies résullant d'une paralysie 
spinale de l'enfaat ou de l'adulte. En effet, dans tous ces cas, les amyo- 
tropliies sont consécutives â la paralysie, et la contractilité électrique 
s'aflaibiit ou disparait d'une manière précoce dans les muscles frappés 
d'impuissance. 

Mais la marche des accidents et les symptômes concomilants per- 
mettront d'arriver au diagnostic. 

Dans là paralysie spinale de l'enfant ou de Vadulte, le début est 
soudain et fébrile ; les paralysies envahissent d'emhlée un grand nombre 
de muscles; puis bientôt la molilité reparaît dans la plupart d'entre 
eux tandis que les autres s'alrophienl. Après une période dangereuse 
dont la durée ne dépasse pas quelques jours, la maladie suit constam- 
ment une marche rétrogade jusqu'au moment où elle devient station- 
naire. On observe, en outre, l'intégrité de la sensibilité, des fonctions 
de la vessie et du rectum. 

Dans la myélite chronique centrale, la paralysie n'envahit pas d'em- 
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blée un grand nombre de muscles ; elle ne Trappe généralement qu'un 
petit nombre de muscles qui bientôt perdent leur contractilité électri- 
que et s'atrophient ; puis, peu à peu de nouveaux groupes de muscles 
sont envahies. La marche de l'affection est donc progressive; elle peut 
subir des temps d'arrêt et même rétrograder. De plus^ on observe des 
troubles de la sensibilité, de l'anesthésie, des troubles dans les fonctions 
de la vessie et du rectum. 

Nous avons résumé dans le tableau suivant les principaux signes dis- 
tinctifs des amyotrophies d'origine spinale. 



/ Atrophie envahissant irrégulièrement les jUrophie mua* 
groupes musculaires des divers membres et du culaire pro* 
1 tronc; ()récédant la paralysie; sans contracture « aressivel 
y concomitante; à marche lente et progressive. ^ ^ 
Contractilité | i 

électro- / Atrophie frappant d*emblée en masse et d*une 
musculaire façon uniforme tous les muscles des membres ' 
conservée, /supérieurs; consécutive à la paralysie; s' Bccom- Sclérose laté- 
f pagnant de contracture des membres supérieurs,'^ raie amyo- 



> et plus tard de rigidité permanente des membres^ 
inférieurs sans atropnie notable; à évolution] 
Vlus rapide. / 



trophique. 



AITOTROPHIES 
SPINAUX. 



\ 



Contractilité 

électro- 
musculaire 
affaiblie 
ou abolie. 



Atrophie rapide, consécutive, ^ 
après un début soudain et fébrile^ 1 
à une paralysie qui frappe d^em- Paralysie spi- 
blée un certain nombre de mus-f nale de Ven- 
Sans troublesl clés; atrophie à marche rétrograde^ faut au de 

de Idans un grand nombre des mus-\ VadulU, 
la sensibilité /clés paralysés, puis stationnaire;] 
et sans \sans contracture concomitante. / 
paralysie desi | 

sphincters, f Atrophie tardive, à marche lente, 

accompagnée d*un tremblement ca-i Sclérose en 
ractéristique, d*embarras de la pa- plaques dissé- 
\role, de nystagmus: survenant i minées, 
\comme complication de la j 

/ Atrophie à marche rapide, con-\ 
^sécutive, après un début soudain '--,,,. ,^ j.-jr,«^ 
et fébrile, a la paralysie motrice ;'.^y^^*|^^*fl^«^ 
accompagnée de troubles trophi-^ aigue, 
ques cutanés précoces. j 

Atrophie à marche lente, V^o-' Myélite diffuse 
gressive, consécutive àla paraly-^ chronique gé- 
jsie; avec complication tardive de néralisee, 
[troubles trophiques cutanés. ^ 

I 

Atrophie accompagnée d'ataxiej^/g^p^^ loco- 
musculaire, de douleurs fulguran-( motrice pro- 
ies, d'amaurose;survenantcomme( aressive 
complication de r ) ^ 



Avec 

troubles 

de la 

sensibilité 

et avec 

paralysie 

des 
sphincters. 



■ 

Le diagnostic de la cause des myélites repose beaucoup plus sur les 
commémoratifs et les phénomènes concomitants que sur les caractères 
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des troubles nerveux. On recherchera si le malade a des antécédents 
de syphilis, de scrofule ou d'arthrilis; s'il paraît exister dans sa fa- 
mille une prédisposition héréditaire aux maladies du système nerveux ; 
s'il a commis des excès alcooliques ou vénériens; s'il a été soumis à 
l'influence du froid ; si les premiers symptômeî de l'affection spinale 
ont apparu peu de temps après un traumatisme, ou dans la convales- 
cence d'une maladie aiguë, ou enGn conséculivemenl à une affection 
des voies urinairea on des organes pelviens. 

On examinera allenlivement le rachis; l'existence des saillies ou de 
courbures anormales du rachis constituera une présomption en faveur 
d'une myélite par compression ; il faut tenir compte, au. même point de 
vue, des antécédents de scrofule, de syphilis, de cancer. (Hallopeau.) 



MYÉLITES CHRONIQUES DIFFUSES SECONDAIRES. 

( COMPRESSION LEHTE DE LA MOELLE ÊPINIÈRE.) 



Le tableau synopiii|UG de la myélite par compression lente 
dépend du siège et de l'élendue de la lésion primitive. Il reste le même, 
quelle que soit la cause de la compression ; il ne change guère que 
suivaul le degré de compression et suivant qu'elle s'exerce sur telle ou 
telle région. 

C'est ainsi qu'une tumeur comprimant la moelle peut déterminer une 
paraplégie des membres inférieurs, ou une paraplégie cervicale, selon 
qu'elle comprime un segment de la moelle dans lnule son épaisseur, à 
la région dorso-lombaire, ou à la région cervicale (compression bila- 
térale); — une hémiplégie avec hémianeslhésie croisée ou une bérai- 
paraplégie avec hémianesthésie croisée, selon qu'elle comprime seule- 
ment la moitié d'un segment de la moelle, à la région cervicale ou à 
la région dorso-lombaire (compression unilatérakj. 

Le diagnostic des paraplégies par compression lente de la moelle 
s'établit d'après le mode de développement des sympiâmes., L'analyse 
clinique permet plus facilement de déterminer lo siège et l'étendue 
de la compression que la nature du processus morbide qui détermine 
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" fa compression. Les tumeurs extra-spioaies el les lumcurs intra-spi- 
naies (1) présentent, en effet, des symptômes identiques dans la plupart 
des cas; les éléments du diagnostic diflerentiel se tirent de l'appari- 
tion el de la nature des phénomènes qui précédent le développement 
des signes de la myélite. Les troubles auxquels ces tumeurs donneul 
lieu, h part ces phénomènes précurseurs, ne leur sont piis particuliers : 
ils appartiennent tous à la syraptomatotogie commune de la myélite. 
Ainsi les douleurs rachidiennes et périphériques, la marche lenle de la 
paralysie, l'exagération des mouvements réflexes se rencontrent égale- 
ment dans la myélite transverse primitive chronique; — l'hémiplégie 
avec hémianeslhésie croisée, dans la myélite unilatérale spontanée ou 
traumatique; — les contractures des membres, dans la myélite ou 
sclérose primitive des cordons latéraux, etc. . . (2). 



Éléments du diagnostic de la compression bilatérale. 

!• — Quand la cause de compression est extra-spinale, les éléments 
du diagnostic se tirent de deux ordres de symptômes : 1" de symp- 
tômes extrinsèques, dus à la compression des racines nerveuses, pré- 
cédant les symptômes intrinsèques; i" de symptômes dus à l'état de la 



arthriles sèches 



(1) n faut se rappeler que les processus morbides qui aboutissent à la myélite par 
compression peuvent siéger : 

A. — Soit dans les organes qui entourent la moelle : 
a) Dana lea vertèbres : les bjpérostuses syphilitiques ' 

des articulations vertébrales; le mal de Pott; le cancer vertébral. 

6) Dans les méninges : le sarcume; le psammame; les échinocoques ; certaines néo- 
plasies inQammaloires, telle que la pachyménïngite cervicale hypeiirophique. 

c) Dans le lissu cellulo-adipeux du racbis : carcinomes, kystes hy d a tiques ; abcès prè- 
vertébraus ; anévrysmes de l'aorte (ayant pénétré dans la moelle en usant et en dissociant 
les vertèbres). 

B. — Soit dans la moelle elle-même : le gliome ; le sarcome ; le carcinome ; le tuber- 
cule; la gomme sypbililique. 



(2) La cause de la compression détermine , dans le tissu médullaire , les lésions sui- 
vantes : !• au niveau du point comprimé, une myélite transverse interstitielle ; 2° aa -dessus 
du point comprimé, une sclérose fascicules consécutive au dégi^nérescence secondaire 
ascendante , occupant la partie médiane des cordons postérieurs ; 3° au-dessous du point 
comprimé, une sclérose fasciculée consécutive , ou dégénérescence secondaire descen- 
dante, occupant la partie la plus postérieure des cordons latéraux. 
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moelle elle-m^mc, el n'clant que les symplônics de la myélile [rans- 
vei'se. 

A. — Symptômes extrinsèques {prècèdaai el poavanl composer k eux 
seuls pendant longtemps loulc la maladie; s'enlrernéianl ensuite avec 
les symptômes intrinsèques). 

Ils consistent dans des douleurs ou pseudo-névralgies, suivant le 
trajet des nerfs au-dessous du point où siège la compression; sans 
points douloureux (ce qui les distingue des névralgies véritables) ; per- 
manentes, tout en présentant, spontanément ou sous l'influence des 
mouvements, de violentes exacerbations; s'exagérant aussi par. la 
pression; s'accompagnant parfois de troubles trophiques : zona, bulles 
pempbigoïdes, atrophie musculaire. 

B. — Symptômes intrinsèques (ce sont ceux de la myélite Irans- 
verse). 

a) D'abord simple parésie, puis paraplégie avec flaccidité des mem- 
bres inférieurs (si la région dorso-lombaire est comprimée), ou para- 
plégie cervicale si la compression porte sur la région cervicale. 

b) Au bout de quelques jours ou de quelques semaines, exagération 
des mouvements réflexes , secousses, crampes, convulsions, rigidité 
temporaire, et contracture permanente dans les membres paralysés 
(contracture avec extension d'abord, puis avec l'attitude de la flexion 
forcée). 

c) Troubles de la vessie et du rectum : rétention, si la lésion siège 
très haut, vers le milieu de la région dorsale ; — incontinence, si la 
lésion siège plus bas, vers la partie supérieose de la région lombaire. 

d ) Troubles de la sensibilité, survenant tantôt avant, tantôt après les 
troubles de la motilité, en tout cas ne prédominant pas ces derniers, et 
caractérisés par un retard dans la transmission des impressions, par 
de l'hypéresthésie ou mieux par de la dyseslhésie, et par l'existence 
de sensations associées. 



Éléments du diagnostic de la compression unilatérale. 

A. — Symptômes extrinsèques : pseudo-névralgies, se manifestant à 
droite ou à gauche, selon le siège de la tumeur. 

fi. — Symptômes intrinsèques : ce sont ceux de la myélite unila- 
térale. 
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a) Hémiplégie avec hémianeslhésie croisée, si la tumeur siège dans 
la région cervicale. 

b) Hémiparaplégie avec hémianeslhésie croisée, si la tumeur siège 
en un point de la région dorso-lombaire. 

§• 

Les éléments du diagnostic d'une tumeur extra-spinale seront 
tirés de l'existence de douleurs pseudo-névralgiques. Ces douleurs sont 
surtout accusées dans le cas de cancer vertébral : permanentes, s'exas- 
pérant par crises, surtout la nuit, et à l'occasion des mouvements, elles 
rendent la marche impossible (paraplégie douloureuse des cancéreux). 
Elles s'accompagnent d'hypéresthésîe cutanée sur les points correspon- 
dant à la distribution des nerfs douloureux , et parfois d'anesthésie 
circonscrite sous forme de plaques et se développant malgré la persis- 
tance des douleurs dans le domaine des nerfs affectés. 

Elles se manifestent encore dans les cas de mal de Pott et de cancer 
vertébral, sous la forme de douleurs en ceinture, de névalgies brachiale 
et sciatique. 

Indépendamment, le diagnostic s'appuiera encore : 1^ sur la pré- 
sence d'une tumeur extra-rachidienne.(anévrysme, tumeur hydatique); 
2o sur la constatation d'une déformation de la colonne vertébrale, se 
présentant avec des caractères variés suivant qu'il s'agit, par exemple, 
du mal de Pott ou du cancer vertébral ; 3^ sur l'existence d'une dou- 
leur locale correspondant au lieu où siège la lésion et dépendant de 
l'irritation des os ou des méninges. 



§• 

Dans les cas de tumeur intra-spinale , les pseudo-névralgies 
font défaut, du moins au début. Les troubles de la sensibilité qu'elles 
déterminent ne peuvent être confondus avec ceux observés dans les 
cas de tumeur extra-spinale : ils sont constitués par le retard dans 
la transmission des sensations, par la diminution et l'abolition des 
sensations. 

§. 

Quand il n'y a pas de déformation de la colonne vertébrale , ni de 
tumeur apparente, il n'est, on le voit, aucun symptôme qui permette 
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d'arOrmer d'une façoD positive que la myélilc observée soit le résultat 
d'une compression. 

La prédorainaoce unilatérale des phénomènes est peut âire le signe 
diagnoslir|ue le plus sûr. 

Nous rappellerons encore ici que la paralysie parsuilede compres- 
sion débute presque toujours avec flaccidité résolutive, et que l'on 
observe plus fréquemment dans ce cas les contractures des membres 
avec flexion, contrairement à ce qui a lieu dans la sclérose primi- 
tive des cordons latéraux, dans laquelle on constate généralement des 
contractures avec extension. 



Quand on constate une paralysie accompagnée d'une déformation 
de ia colonne vertébrale, on doit rechercher la cause de celle défor- 
mation, 

La déformation peut être déterminée par une carie vertébrale (mal 
de Poil) , par un cancer vertébral, par une fracture ou une luxation 
des vertèbres. — L'élude des anamnesliques, l'examen général du 
malade, pourront permettre, dans certains cas, d'arriver au diag- 
nostic. 

a) La carie des vertèbres dorsales inférieures et des vertèbres 
lombaires supérieures détermine plus diffîcileraenl une déformation 
du racbis (en raison de l'étendue des surfaces articulaires des ver- 
tèbres) que la carie des verlèbres dorsales supérieures et moyennes. 
C'est surtout dans la carie de ces dernières vertèbres que le rachis 
s'incurve le plus. 

La carie vertébrale peut être de nature scrofuleuse ou syphilitique. 
Dans le premier cas, le diagnostic peut être facilité, outre l'attitude 
pathologique, par le jeune âge du malade, par l'existence d'abcès par 
congestion, d'une tumeur blanche, de cicatrices slrumeuses, ou de 
toute autre affection manifestement scrofuleuse ou tuberculeuse, Dans 
le second cas, le diagnostic s'appuiera sur la constatation d'accidents 
syphilitiques concomitants ou antérieurs, et sur les résultats du traite- 
ment spécifique. 

b) La déformation du rachis que l'on observe dans le cas de cancer 
vertébral ne peut pas toujours être facilement distinguée de la dé- 
formation due à une carie vertébrale, bien qu'elle soit généralement 
moins accentuée que dans ce dernier cas. 

Cependant l'existence d'une paralysie douloureuse et gagnant tous les 
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jours en inlensilé, de douleurs lancinaates et paroxystiques dans les 
membres inférieurs, la coexislenco sur un autre organe d'une tumeur 
cancéreuse, de thromboses artérielles (brachiale ou fémorale)^ de 
symptômes propres à la diathèse cancéreuse (infiltration cancéreuse des 
ganglions thoraciques ou abdominaux) , enfin l'âge avancé du malade, 
pourront permettre d'établir le diagnostic. 

Une hémiparaplégie douloureuse, consécutive à un affaissement uni- 
latéral des vertèbres devra être plutôt rapportée à un cancer vertébral. 

c) Les déformations du rachis consécutives à un traumatisme sont 
dues soit à une fracture soit à une luxation des vertèbres. Les symp- 
tômes varient suivant que la lésion porte sur les vertèbres cervicales 
ou sur les vertèbres lombaires. Us évoluent alors assez rapidement. 

e/^ Il y a des déformations vertébrales qui sont inaccessibles au 
diagnostic : telles sont les exostoses des arcs postérieurs ou des corps 
vertébraux (sous l'influence du rachitisme ou de la syphilis ; — la 
spondylite déformante (arthrite chronique de la colonne vertébrale), 
fréquente chez les vieillards, et dont les principaux symptômes consis- 
tent dans une difficulté des mouvements de la colonne vertébrale; 
combinée avec des douleurs périphériques. 

Quant aux tumeurs intra-méningées, elles se traduisent par des 
douleurs vives, lancinantes, névralgiformes, de la raideur dans les 
mouvements de la colonne vertébrale, des paralysies motrices et sensi- 
tives ^circonscrites, enfin par les signes d'une compression lente de la 

moelle. 

Elles ne peuvent être soupçonnées que lorsqu'on aura pu exclure 
les affections vertébrales accompagnées de déformation et les maladies 
des méninges. 

§. • 

Les tumeurs intra-spinales sont peu accessibles au diagnostic. Il 
sera permis d'en soupçonner l'existence si Ton constate chez le malade 
la prédominance unilatérale des phénomènes, et des accidents anté- 
rieurs ou concomitants pouvant être rattachés à la diathèse cancéreuse, 
ou tuberculeuse, ou syphilitique : on pourra alors songer au dévelop- 
pement d'un carcinome, d'un tubercule^ ou d'une gomme syphili- 
tique. 

15 
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DIAGNOSTIC DE LA PARALYSIE GENERALE SPINALE 

ANTÉRIEURE SUBAIGUE. 

§.. 

ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC. 

I. — Forme ascendante. 

a) Affaiblissement et progressivement abolition des mouvements 
volontaires de l'un des membres inférieurs ou des deux avec prédo- 
minance dans l'un d'eux. — La paralysie, qui s'accompagne d'une 
inertie très prononcée des parties, reste limitée un certain temps aux 
membres inférieurs^ avant de se généraliser et de gagner les muscles 
du tronc, les membres supérieurs et la face. 

b) Diminution , dès le début de la maladie et , progressivement , 
abolition complète de la contractilité électro-musculaire. 

c) Atrophie rapide et en masse des muscles paralysés. 

d) Absence de troubles de la sensibilité, de troubles trophiques 
cutanés, e( de paralysie des sphincters. 

II. — Forme descendante. 

Les éléments de diagnostic tirés des symptômes et de la marche 
envahissante de la paralysie sont les mêmes que ceux de la paralysie 
générale spinale antérieure subaiguë à forme ascendante. — La seule 
différence, c'est que la paralysie générale spinale antérieure subaiguë 
à forme descendante débute par les membres supérieurs et gagne 
ensuite les membres inférieurs et le tronc. 

§• 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. 

La paralysie générale spinale antérieure subaiguë peut être confondue 
avec la paralysie spinale aiguë de Fadulte ou de Fenfant. 
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Ces deus atlcclions préscnlcnl en eiïct des caractères communs, qui 
sont : 

\o Une paralysie motrice suivie promplemenl d'une diminution de 
la contractililé faradiqiie el d'atrophie musculaire; 

2o L'absence de troubles de la sensibilité; 

3" L'absence de troubles trophiques cutanés ; 

^ L'absence de troubles de la vessie el du rectum. 

Les éléments du diagnostic ditTérenticI seront tirés principalement 
du mode d'invasion el du mode de progression des symptômes. 



La paralysie se porte indùtincte- 
ment sur un ou plusieurs membres. 



Tableau synoptique du diagnostic 

Signes dislindifs de la paralysie générale .spinale atiléricure subaiguë 
et de la paralysie spinale aiguë de l'adulte. 

PARALYSIE GÉNÉRALE SPINALE ANTÉ- 
RIEURE su BAI GUE. 

La paralysie se manîreste graduel- La paralysie atteint à'etnhtée son 
lement. Elle est d'abord précédée raaiimum d'intensité, 
d'un affaiblissement dans les mouve- 
meuls volontaires. 

La paralysie suit une progression 
régulière : elle frappe d'abord les 
deux membres inférieurs avant de 
gagner les deux membres supérieurs 
ou inversement. 

La paralysie suit une marche en- 
vahissante : elle s'éieitd des membres 
inférieurs aux supérieurs , ou inver- 
sement. 

Mais quand la paralysie générale spinale antérieure subaiguë a élé 
arrêtée dans sa marche envahissante, que la nutrition el la molilité 
sont revenues dans un certain nombre Je muscles, tandis que quelques 
uns de ceux-ci sont restés atrophiés, on conçoit qu'il sera Irés difficile 
de la distinguer de la paralysie spinale aiguë de l'adulte, si l'on ne 
peut obtenir des renseignements sur tes anlécédents du malade el 
surtout sur le mode de développement des phénomènes morbides. 

i- 
L'atrophie musculaire, l'absence de troubles de la sensibilité, de 
troubles trophiques cutanés et de paralysie des sphincters, sont des 



La paralyii' 
membre ou ui 



se localiee dans un 
i portion de membre. 
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symplômes communs à la paralysie générale spinale anlérieure subaiguc 
et à Tatrophie musculaire progressive» 



Tableau synoptique du diagpnostic. 

Signes distinctifs de la paralysie générale spinale antérieure subaiguë 

et de r atrophie musculaire progressive. 



PARALYSIE GÉNÉRALE SPINALE ANTÉ- 
RIEURE SUS AIGUË. 

Il y a d^abord affaiblissement des 
mouvements volontaires, puis une pa- 
ralysie en masse des muscles moteurs 
des membres inférieurs. 

Atrophie en masse des muscles des 
membres paralysés. 



Diminution rapide, puis abolition 
de la contractilité électro-musculaire. 

Paralysie précédant et dominant 
Pamyotrophie. 

Marche envahissante, mais suscep- 
tible de temps d'arrêts , de procéder 
par poussées successives, et de ré- 
trocéder. 

Quelquefois des crises gastralgi- 
ques, des névralgies viscérales. 



ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. 

Cette affection n'est jamais précédée 
d'un affaiblissement des mouvements 
volontaires , et ne débute pas par de 
la paralysie. 

Atrophie atteignant les muscles iso- 
lément, partiellement, successive- 
ment, et de la manière la plus irré- 
guliëre. 

Conservation de la contractilité 
électro-musculaire jusqu'à la dernière 
limite. 

Amyotrophie précédant la para- 
lysie. 

Marche fatalement progressive. 



Ces troubles font défaut. 



§. 



La paralysie générale spinale antérieure subaiguë se rattache aux 
amyolrophies spinales aiguës par la diminution rapide et l'abolition de 
la contractilixé électro-musculaire , pendant qu'elle se rapproche des 
amyolrophies spinales chroniques par la lenteur de son évolution. 
Elle constitue, pour ainsi dire , entre ces deux groupes , un groupe 
intermédiaire. 



•■.-. 



DIVGNOSTIG DE LA PARALYSIE GÉNÉRALE SPINALE DIFFUSE 
SUBAIGUE. 

Les éléments du diagnostic sonl les mêmes que ceux de la 
paralysie spinale antérieure subaiguë. Il convient de leur ajouter les 
suivants: 

a) Des contractures ou de la rigidité des membres, survenant le plus 
souvent à une époque avancée de la maladie- 

b) Des douleurs plus ou moins vives, soit autour de la ceinture, soit 
sur le trajet des nerfs ; — pouvant précéder et accompagner les troubles 
de la motilité. 

c) Des troubles de la sensibilité : hypéresihésie, et anesthésie cuta- 
nées. 

dj Des troubles des sphincters. 

e) Des troubles trophiques cutanés. 



Le tableau symptomalologique de la paralysie générale spinale diUuse 
subaigue. ressemble, on le voit, à celui de la myélite aiguë diffuse 
généralisée. 

Cependant ce tableau , tel qu'il vient d'être exposé, n'est pas tou- 
■ jours aussi complet. En effet, tous ces phénomènes morbides n'étant 
que l'expression de l'extension de la lésion analomique à toutes les 
parties constituantes de la moelle, certains points de ce centre nerveux 
peuvent ne pas avoir été envabis ou ne l'avoir été que faiblement. Aussi 
trouve-t-oa rarement, d'après Duchenne, une ressemblance parfaite 
entre tous les cas de paralysie générale spinale diffuse subaigue. 



Les douleurs méningitiques spinales, les troubles de la sensibilité, 
la paralysie de la vessie et du rectum, les troubles trophiques cutanés 
empêcheront de confondre la pai'alysie générale spinale diffuse subaiguë 
avec la paralysie générale spinale antérieure subaiguë, avec la para- 
lysie spinale aieuë de l'enfant ou de l'adulte, enfin avec l'atrophie 
musculaire progressive. 

Quand surviennent , à une période avancée, des symptômes de para- 
lysie iabio-^'losso-laryngée, on pourrait confondre la paralysie géné- 
krale spinale diffuse subaiguë avec la paralysie générale des 
aliénés. Mais l'absence de troubles intellectuels éclairera le diagnostic. 
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DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSE EN PLAQUES 

DISSÉMINÉES. 

§• 

Les plaques de la sclérose peuvent siéger simultanément dans Tencé* 
pbale et dans la moelle épiniére, ou bien seulement dans l'un de ces 
deux organes. De là trois formes que peut revêtir la sclérose en pla- 
ques : la forme cérébro-spinale ( la plus fréquente); — la forme céré- 
brale (très rare) ; — la forme spinale. 

La sclérose limitée & la moelle peut envahir indistinctement les cor- 
dons antéro-laléraux, la substance grise antérieure, les cordons pos- 
térieurs. Les symptômes varient, on le conçoit, selon qu*un seul de ces 
systt^mes do la moelle nst envahi par la sclérose , ou selon la prédo- 
mincnco dos lésions dans l'un d'eux. 

I<a soK^roso limitée à l'encéphale peut envahir divers points du cer- 
voau oi du bulbe. Elle se traduit par des troubles cérébraux et par des 
»yiupli\iuos bulbaires. 

Ia nolérose cérébro-spinale offre réunis les divers troubles fonction- 
noU propres aux deux premières formes de sclérose. 



§. 



ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC DE LA SCLÉROSE CÉRÉBRO-SPINALE. 

(lo8 éléments du diagnostic sont constitués par deux ordres de symp- 
tAïuos : des symptômes spinaux et des symptômes céphaliques. 

I. — Symptômes spinaux. 

lU précèdent ordinairement de quelques mois et même de quelques 
années les symptômes céphaliques. 

léts symptômes spinaux sont constitués par des troubles de la motilité. 

a) On voit survenir en premier lieu un affaiblissement, puis une pa- 
résio ou une paralysie des membres inférieurs, se développant ordi- 
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nairement lentement, quelqueiois apparaissant brusquement, — com- 
mençant le plus souvent par l'un des membres inférieurs , avant de 
gagner le membre inférieur correspondant cl de s'étendre, à une époque 
éloignée du début, aux membres supérieurs qui sont envahis simulta- 
nément ou l'un après l'autre ; — pouvant présenter des rémissions au 
début ; — aiïcctant une marche graduelle et progressive; — ne s'accom- 
pagnant d'aucun trouble dajis les fonctions des sphincters ( si ce n'est 
A la période ultime de l'affection), d'aucune atro|thie musculaire, d'au- 
cune perte de la contractillté électro-musculaire ni de la sensibilité 
cutanée. 

6) Bientôt apparaît un iremblement caractérisé par des osciUations 
rhylhmiques ; — affectant d'abord les muscles des extrémités infé- 
rieures, puis envahissant les membres supérieurs et plus tard la tête, 
la langue, les globes oculaires; — ne se manifestant qu'à Vo'ccasion des 
mouvements intentionnels d'une certaine amplitude; — d'autant plus 
prononcé que le mouvement exécuté a plus d'étendue : ainsi , quand 
le malade veut porter à sa bouche un verre rempli d'eau, par exemple, 
l'agitation rhythmii]uo du bras et dct'avant-brasest d'abord, au moment 
de la préhension du verre, à peine accusée; mais elle s'exagère pro- 
gressivement à mesure que celui-ci s'approche des lèvres, de telle sorte 
qu'à l'instant où !e but va être atteint, les dents sont choquées avec 
violence par les parois du verre et le liquide est projeté au loin 
(Charcot); — cessant d'exister lorsque les malades sont abandonnés 
au repos complet ; — s'exagérant à l'occasion d'émotions morales ; — 
pouvant cesser d'exister pendant un cerlain temps durant le cours de 
l'affection; — s'amoindrissant à mesure que le malade s'affaiblit, dis- 
paraissant alors que les membres sont immobilisés, k une certaine 
époque de la maladie, par la contracture permanente. 

c) A ces symptômes s'ajoute une démarche incertaine, embarrassée, 
titubante, semblable à celle d'un homme ivre; — n'étant nullement 
modifiée par l'occlusion des yeux. Les pieds, tenus écartés pour élargir 
la base de sustentation, traînent péniblement sur le sol dont ils ont de la 
peine à se détacher. Quand la titubation est très prononcée, les mala- 
des sont menacés de tomber à chaque instant, et ils se laissent choir, 
en effet, souvent en avant. 

rf) Les membres inférieurs deviennent rigides et sont le siège d'une 
contracture devenant permanente, â une période avancée de la maladie; 
— succédant, mais non d'emblée, à la parésie, dont elle est séparée 
par des accès tétaniques survenant à des intervalles plus ou moins 
rapprochés jusqu'à ce que la contracture s'établisse définitivement. 



•i^imméÊÊtuit J 
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Les deux membres inférieurs sont rigides en même temps et au 
même degré : ils sont dans l'extension» les pieds dans l'altitude du pied 
bot varus équin, les genoux tellement serrés l'un contre l'autre qu'on 
ne peut pas les écarter sans grand effort. Il est difficile de faire fléchir 
les membres placés dans l'extension, et inversement ; — à une époque 
avancée de la maladie, les membres se placent dans la flexion. 

La contracture gagne parfois les membres supérieurs qui se placent 
aussi dans l'extension forcée et restent ainsi étroitement appliqués le 
long du corps. 

e) Les membres rigides peuvent être agités par un tremblement 
convulsif (épilepsie spinale), soit quand on saisit, par exemple, dans la 
main l'extrémité de l'un des pieds et qu'on l'étend un peu brusquement 
sur la jambe^ soit à la suite d'une excitation produite par la faradisation, 
le pincement de la peau, de la jambe, l'impression du froid , le cha- 
touillement de la plante des pieds , soit encore à la suite de mouve- 
ments volontaires (dans l'action de se dresser dans le lit, d'en des- 
cendre, etc.). — Cette tréraulation convulsive peut s'étendre au 
membre correspondant, parfois à tous les membres et à tout le corps. 
— Elle peut s'arrêter brusquement si l'on saisit à pleine main l'un des 
gros orteils et si on le fléchit brusquement et avec force. 

Complications. — Quand la sclérose en plaques s'étend aux 
cordons postérieurs et à la substance grise antérieure^ on voit survenir 
des troubles de la coordination motrice, des troubles de la sensibilité, 
et des amyotrophies (se reporter au diagnostic de la sclérose des cor- 
dons postérieurs et à celui de l'atrophie musculaire progressive ). 

II. — Symptômes céphaliques. 

Ils sont constitués par : 

a) Un embarras particulier de la parole. Celle-ci est lente, traînante, 
rappelant le débit des gens ivres. Les mots sont scandés; il y a de 
l'hésitation dans l'articulation des mots, une pause entre chaque 
syllable. 

Les mouvements de la langue s'exécutent avec une certaine lenteur, 
avec ou sans tremblement de cet organe. 

D'abord à peine appréciable, l'embarras de la parole s'aggrave pro- 
gressivement jusqu'à rendre paifois le discours à peu près inintelli- 
gible. 

b) Des vertiges survenant ordinairement dès le début, affectant la 
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forme giratoire, et se reproduisant sous la forme d'accès fréquents. — 
Le malade voit tourner les objets avec une grande rapidité ; il perd 
réquilibre et se rattache aux corps environnants. 

c) Des troubles de la vision. — On observe, au début, de la diplo- 
pie ; mais ce symptôme est transitoire. 

L'amblyopie est un symptôme plus durable ; mais elle aboutit rare- 
ment à la cécité complète. 

Lenystagmus se rencontre très fréquemment; il peut ne se mani- 
fester que lorsqu'on fait fixer un objet au malade. 

d) Un aspect particulier du faciès qui présente l'expression de l'hé- 
bétude, de la stupeur. 

Le regard est vague, incertain ; les lèvres tombantes, entr'ouvertes, 
laissent écouler la salive. 

Dans une période avancée de la maladie, on constate un affai- 
blissement marqué de la mémoire, de l'intelligence, une sorte 
dMndifférence slupide à l'égard de toutes choses. Les malades sont 
souvent atteints de mélancolie, ou du délire des grandeurs, des persé- 
cutions, etc. 

e) Des attaques apoplecti formes, caractérisées tantôt par une obnubi- 
lation plus ou moins prononcée des facultés intellectuelles, tantôt par 
un coma profond survenant tout à coup ; — attaques souvent accom- 
pagnées de convulsions épileptiformes à la suite desquelles se produit 
fréquemment une hémiplégie avec flaccidité des membres, dans la ma- 
jorité des cas. 

f) Des symptômes de paralysie bulbaire progressive. ( Se reporter au 
diagnostic de la paralysie labio-glosso-laryngée). 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. 

§. 

Lorsque la sclérose en plaques disséminées a débuté par les sypmtô-^ 
mes spinaux et lorsque ces derniers se montrent seuls durant des mois 
ou même des années, il est très difficile d'affirmer le diagnostic. 

En effet, dans ce cas, le tableau symptomalique de la maladie se 
borne à un affaiblissement, une parésie plus ou moins prononcée des 
membres inférieurs, qui montre de la tendance à s'aggraver et à 
s'étendre aux membres supérieurs. Or, la parésie des membres infé- 
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rieurs est un symptôme commun à diverses affections. Cependant 
Texistence d'une parésie qui n'est accompagnée d'aucun trouble de la 
sensibilité (à part le cas exceptionnel où la lésion aurait envahi les 
cordons postérieurs et les racines postérieures), d'aucune atrophie 
musculaire, d*aucune paralysie de la vessie ou du rectum, pourra 
éclairer le médecin. Néanmoins, ce ne sont encore là que des rensei- 
gnements assez vagues. Le diagnostic ne pourra être certain que lorsque 
surviendra le tremblement spécial ou lorsque quelqu'un des troubles 
céphaliques viendra se surajouter aux symptômes spinaux. 

Le tremblement est donc un symptôme très important de la sclérose 
en plaques. Il peut contribuer puissamment à fonder le diagnostic , 
principalement dans les cas exceptionnels d'ailleurs, où le tremblement 
de la tête et du cou fait défaut. 

il n'est cependant pas spécial à la sclérose en plaques. En effet, un 
tremblement ne se manifestant qu'à l'occasion des mouvements inten- 
tionnels, peut se rencontrer également dans l'intoxication mercurielle, 
dans les cas de méningite cervicale hypertrophique avec sclérose de la 
couche corticale de la moelle, enfin dans la sclérose bilatérale primi- 
tive et dans la sclérose secondaire des cordons latéraux. 

§• 

Il est inutile d'insister sur le diagnostic différentiel du tremblement 
mercuriely que la profession du malade ou ses antécédents permet- 
tront de reconnaître assez facilement. 

§. 

Le tremblement dû à la sclérose en plaques ne pourra être longtemps 
confondu avec celui que l'on observe dans la pachyméningite cervicale 
hypertrophique. En effet, dans ce dernier cas, il s'accompagne de dou- 
leurs rachidiennes cervicales s'irradiant dans les membres supérieurs, 
et d'atrophie musculaire des membres supérieurs, amyotrophie ac- 
compagnée de déformation permanente de la main (main du prédica- 
teur eraphaliquo, griffe des myélites cervicales, dans laquelle les doigls 
sont fléchis sur la main , celle-ci étant maintenue dans l'extension 
forcée). 
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§. 



Le développement symétrique des symptômes parélîques et spasmo- 
diques, l'absence de vertiges, de troubles de la vision (nystagmus), de 
troubles de la parole, d'attaques apoplectiformes^ serviront à distin- 
guer h sclérose bilatérale primitive des cordons latéraux de la scié-, 
rose cérébro-spinale. 

Quand la sclérose en plaques disséminées est limitée à la moelle, le 
tableau clinique de cette affection se réduit alors au tremblement et à 
la contracture des membres, et il est très difficile, souvent même im- 
possible, dans ces circonstances, de la distinguer de la sclérose bila- 
térale primitive des cordons latéraux. 

§. 

Les symptômes qui auront précédé l'apparition du tremblement per- 
mettront de reconnaître, si ce dernier dépend d'une sclérose en plaques 
disséminées ou d'une sclérose secondaire des cordons latéraux. 



§. 

Des crises gastriques ou gastralgiques peuvent parfois ouvrir la série 
des symptômes de la sclérose en plaques. 

Ces crises gastriques peuvent se rencontrer aussi, à peu prés avec 
les mêmes caractères, dans d'autres formes de sclérose de la moelle, et 
en particulier dans l'ataxie locomotrice progressive, et dans la myélite 
centrale subaiguè ou chronique désignée sous le nom de paralysie géné- 
rale spinale. 

Les crises gastriques qui coïncideront ou qui alterneront avec des 
douleurs fulgurantes dans les membres, peut être avec un peu de titu- 
bation, les yeux étant fermés, pourront être rapportées à l'ataxie loco- 
motrice. 

L'atrophie musculaire distinguera la paralysie générale spinale. 

§. 

Lorsque la lésion de la sclérose en plaques s'est étendue des cordons 
anléro-latéraux aux cornes de la substance grise antérieure, il .urvient 
dans les membres une atrophie de certains muscles ou de certains 
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groupes musculaires , qui pourrait rappeler tant par son siège que par 
son envahissement Vatrophie musculaire progressive. — Mais les cir- 
constances au milieu desquelles celle amyotrophie est survenue (trem- 
blement des membres et des doigts^ tremblement de la tête, embarras 
de la parole, zézaiement, etc.), suffisent pour affirmer qu'on a affaire à 
une complication de la sclérose en plaques disséminées. 

§■ 

La sclérosç en plaques peut également envahir les cordons posté- 
rieurs. On voit alors apparaître des symptômes d'incoordination motrice. 
Mais ces symptômes qui surviennent lorsqu'il y a déjà un état paré- 
tique ou paralytique des membres, de la contracture, des verliges, de 
rembarras do la parole, du nystagmus, permettront do reconnaître là 
encore une autre complication de la sclérose en plaques. 

§. 

L'ataxie locomotrice progressive est certainement une des maladies 
avec lesquelles on peut le plus facilement confondre la sclérose en 
plaques. Aussi insisterons-nous sur le diagnostic différentiel de ces 
deux maladies. 

Tableau synoptique du diag^nostic. 

Signes distinctifs de la sclérose cérébro-spinale et de rataxie locomotrice. 



SCLÉROSE CÉRl^RO-SPINALE. 

L'incertitude de la marche , due à 
raffaiblissement ou à la parésie des 
membres inférieurs , est , le plus sou- 
vent, te phénomène initial de la sclé- 
rose en plaques. 



Les troubles moteurs dérivent d'une 
véritable parésie ou paralysie des 
membres inférieurs. 



ATAXIE LOCOMOTRICE. 

L'incoordination des mouvements 
est un phénomène tardif; — pouvan 
survenir 40, 12, 15 et même 20 ans 
après le début; - à peu près toujours 
précédée de symptômes qui sont des 
troubles spinaux (douleurs fulgu- 
rantes, etc. ) , et des troubles cépha- 
liques (paralysie des nerfs moteurs 
oculaires, etc.). 

La paralysie n'est qu^apparente. 
La faiblesse des mouvements est due 
à l'incoordination motrice : les mus- 
cles des membres ont conservé, à 
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La démarche est chanchelante , ti- 
tubante, à rinstarde celle d'un homme 
ivre. Les pieds, tenus écartés pour 
élargir la base de la sustentation, traî- 
nent péniblement sur le sol dont ils 
ont de la peine à se détacher. 

Le tremblement est caractérisé par 
des oscillations rhythmiques. Les mou- 
vements se font avec lenteur, sont 
adaptés au but vers lequel ils tendent, 
et s'exécutent avec une force propor- 
tionnelle au poids et au volume de 
l'objet que le malade veut saisir. 



L'occlusion des yeux ne modifie en 
rien les secousses rhythmiques , ni la 
station debout^ ni la démarche. Bien 
plus, l'incertitude de la démarche qui 
se rattache à la diplopie cesse d'exis- 
ter dès que le malade tient fermé l'un 
de ses yeux. 

La sensibilité est presque toujours 
intacte. 



Le sens musculaire est conservé. La 
contracture des membres est le der- 
nier terme de la sclérose en plaques. 



l'origine du moins, toute leur énergie; 
le malade serre les objets avec une 
grande force; lorsqu'il est couché, 
ses membres inférieurs exécutent 
toutes sortes de mouvements avec une 
puissance musculaire considérable. 

Pendant la marche j les membres 
inférieurs sont lancés en avant, à 
droite et à gauche , d'une manière 
très irrégulière, sans mesure, con- 
vulsivement. Les pieds retombent 
brusquement en frappant le sol du 
talon. 

Il n'y a pas à proprement parler de 
tremblement , de secousses rhythmi- 
ques. Ce sont des mouvements plus 
ou moins brusques , plus ou moins 
désordonnés, plus ou moins étendus. 
La main, par exemple, saisit un objet 
tout à coup, sans mesure, d'une ma- 
nière presque convulsive, par une 
flexion brusque et disproportionnée de 
tous les doigts. 

L'occlusion des yeux augmente le 
désordre et l'incoordination des mou- 
vements, rend la progression et la 
station impossibles : le malade tombe. 



Les troubles de la sensibilité sont 
ordinairement très marqués et très 
variés (analgésie, anesthésie pouvant 
atteindre les muscles et les articula- 
tions^ douleurs fulgurantes constantes 
de la plante dçs pieds , perversion de 
la sensibilité telle que le malade 
croit marcher sur un sol inégal , sur 
du velours , sur du duvet, etc. 

Perte du sens musculaire. La con- 
tracture est exceptionnelle. 
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La notion de la position des mem- 


La notion de la poiiilion des mem^^^^H 


bres est conservée. Le malade peul , 


bres est perdue ^^^^H 


les yeux étant fermés, déterminer 


^^^^1 


avec précision l'attitude qui a été im- 




primée à acB membres. 




L'épilepsie spinale qui se manifeste 


L'épilepsie spinale qui se manifeste 


dans les membres affecte la forme 


dans les membres revêt la forme aal- 


tonique. 


tatoire. 


Il se manifeste ordinairement, dès 


Il n'y a pas de vertige 


le début, un vertige giratoire. 




11 y a toujours de l'embarras de la 


Pas d'embarras de la parole. 


parole. 




On obierve du nystagmus. 


Le nyat3gamuB fait défaut. 


L'amblyopie aboutit rarement à une 


L'amblyopie aboutit fréquemment 


cécité complète.— L'examen opbtbal- 


à une cécité complète. — La papille , 


moscopique fait reconnaître ordinai- 


dans l'amaurose labélique, se pré- 


rement une intégrité à peu près com- 


sente avec ses contours nets et ac- 


plète delà papille du nerf optique, 


cusés, mais elle n'est plus rosée : elle 


alors même que l'amblyopie est ce- 


présente une teinte blanche , ;comme 


pendant très prononcée. 


nacrée. Le nerf optique a perdu sa 




transparence; il réfléchit la lu- 




mière. 


1 

La sclérose en plaques présente aussi de grandes analogies avec la ■ 


paralysie agitante. Néanmoins une étude attentive des symptômes em- ^Ê 


péchera toute confusion entre ces deux aiïeclioDs. ^M 


Tableau synoptique .du diae:nostic, ^M 


Signes distinctifs de la sclérose cérébro-spinale et de la paralysie H 


agitante. H 


SCLÉROSE CÊRÉBRO-SPINALK. 


PARALYSIE AGITANTE. H 


Le tremblement iuccède toujours à 


La maladie s'accenlue ordinaire- H 


la parésie. 


ment par le tremblement. ■ 


Le temblement commence par les 


Le tremblement commence par l'un ^Ê 


membres inférieurs, gagne les mem- 


des membres soit inférieurs , soit su- H 


bres supérieurs, enfin la tête. 


périeura, et s'étend ultérieurement en H 




respectant le cou et la tête. Quand il a H 




commencé par un membre, il s'étend S 


k> 


d'abord au membre siégeant du même ^Ê 
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Le tremblement ne présente pas les 
particularités ci-contre. 



Le tremblement n'existe qu'à V oc- 
casion des mouvements intention- 
ne^y lorsque, par exemple, le malade 
veut saUir un objet, ou se lève pour se 
mettre en marche. — Il cesse quand 
les muscles sont abandonnés au repos 
complet. 

Les oscillations rhythmiques sont 
plus amples, se rapprochent des ges- 
ticulations de la chorée. 

• 

n y a un véritable état de parésie ou 
de paralysie des membres. 



Vertige giratoire. 

Pas de déformation particulière des 
doigts. 



côlé du corps avant de gagner les deux 
membres siégeant sur le côté opposé 
du corps. 

Le tremblement est d'abord cir- 
conscrit durant un certain temps à un 
pied , au pouce , à une main : on voit 
alors les divers segments de la main 
osciller les uns sur les autres; le ma- 
lade rapproche les doigts du pouce 
comme pour filer, ou le pouce se meut 
sur les autres doigts comme cela a 
lieu dans l'acte de rouler une bande- 
lette de papier, d'émietter le pain. En 
même temps, le poignet se fléchit par 
secousses rapides sur l'avant-bras, 
celui-ci sur le bras. 

Le tremblement est incessant ^ il 
existe même au repos (excepté pen- 
dant le sommeil). 



La marche est incertaine, titubante 



Les secousses du tremblement sont 
beaucoup moins étendues, plus régu- 
lières, plus rapides, plus serrées, pour 
ainsi dire. 

La diminution de la force muscu- 
laire n'est qu'apparente, ainsi que 
peut le démontrer l'expérience dyna- 
mométrique. 

Pas de vertige. 

Déformation particulière des doigts. 
Le pouce et l'index sont la plupart 
du temps allongés et rapprochés l'un 
de l'autre, comme pour tenir une 
plume à écrire; les doigts, médiocre- 
ment inclinés vers la paume de la 
main, sont déviés en masse vers le 
bord cubital. Ils montrent en outre, 
dans leurs diverses articulations, une 
série de flexions et d'extensions al- 
ternatives. 

La démarche est caractéristique. 
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à rinstar de celle d'un homme ivre. 
Les pieds, tenus écartés pour élargir la 
base de sustentation^ traînent pénible- 
ment sur le sol dont ils ont de la 
peine à se détacher. 



Les membres inférieurs peuvent 
être agités par des trémulations téta- 
niques, spontanées ou provoquées par 
certaines attitudes , trémulations qui 
caractérisent Tune des variétés de 
Tépilepsie spinale. 

On constate de l'embarras de la pa- 
role. 



On observe des troubles de la vi- 
sion : nystagmus, etc. 

Des attaques apoplectiformes peu- 
vent se déclarer durant le cours de 
raffection. 

Débute le plus habituellement entre 
25 et 30 ans. 

La sclérose cérébro-spinale évolue 
ordinairement dans l'espace de 6 à 10 

années. 



I 



Le malade marche la tête et le tronc 
inclinés en avant; son corps se meut 
d'une seule pièce. Quand il se met en 
marche^ il a de la tendance à la pro- 
pulsion : il semble comme poussé en 
avant, et prend malgré lui l'allure 
d'une course rapide ; il parait comme 
forcé de courir après un centre de 
gravité qui lui échappe. D^autres fois, 
il a de la tendance à reculer et à se 
renverser en arrière. 

Il n'existe pas de trémulations té- 
taniques dans les membres inférieurs. 



Il n'y a pas d'embarras réel de la 
parole; mais le discours est lent, sac- 
cadé : la prononciation semble de- 
mander un effort considérable de la 
volonté. 

Le nystagmus n'existe pas. 

Pas d'attaques apoplectiformes. 



Se montre à un âge avancé. 

La paralysie agitante dure plus 
longtemps (elle peut durer 30 ans). 



§. - 

Les oscillations produites par la sclérose en plaques se rapprochant 
beaucoup des gesticulations, des mouvements désordonnés et bizarres 
de la chorée, nous rappellerons les signes principaux qui permettent 
de séparer ces deux maladies l'une de l'autre. 



SCLÉROSE EN PLAQUES. 

la direction générale des mouve- 
Is persiste en dépit des obstacles 



CHORÉE. 

Au contraire , la direction générale 
du mouvement est troublée, dès l'ori- 
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occasionnés par les secousses du trem- 
blement, secousses qui s'exagèrent ce- 
pendant à mesure que le mouvement 
se rapproche du but. 

Les oscillations rhytbmiques ne se 
manifestent qu^à l'occasion des mou- 
vements intentionnels. Quand le ma- 
lade est au repos complet, elles n'ap- 
paraissent que lorsqu'il veut exécuter 
un mouvement volontaire. 



État parétique ou paralytique mus- 
culaire. 



1 



gine, par des mouvements contradic<> 
toires, d'une étendue tout à fait dis- 
proportionnée, et qui fait manquer le 
but. 

Les mouvements de la chorée se mon- 
trent tout à coup, inopinément, alors 
môme que les membres sont dans un 
état de repos complet. Ainsi,en dehors* 
de toute intervention de leur volonté , 
l'on voit les choréiques lever brusque- 
ment un de leurs membres, tirer la 
langue, etc. (Charcot). 

La paralysie musculaire manque. 



§. 



L'embarras de la parole que Ton observe dans la sclérose en plaques 
se rapproche du symptôme correspondant de \ai paralysie générale pro- 
gressive. De plus, dans ces deux affections, l'émission des mots est par- 
fois précédée par une légère contraction comme convulsive des lèvres. 
Dans toutes les deux enfin, il peut se produire de la céphalalgie, des 
attaques apoplectiformes, de TafTaiblissement de la motilité, des trou- 
bles de r intelligence; si ces derniers symptômes n*étaient pas nettement 
caractérisés, non plus que la gêne de la parole et le tremblement, et s'il 
ne survenait pas des phénomènes concomitants pour les caractériser, 
le diagnostic différentiel de ces deux maladies serait presque impos- 
sible. Cependant le tremblement de la sclérose en plaques, même peu 
accentué, a toujours quelque chose de brusque et de convulsif qui n'ap- 
partient pas généralement au tremblement de la paralysie générale ; la 
parole traînante et scandée des malades atteints de sclérose en plaques 
ne ressemble pas davantage à la parole hésitante et embarrassée des 
paralytiques généraux (Hallopeau). 



§. 

Dans la sclérose en plaques compliquée de paralysie labio-glosso- 
laryngée, la langue conserve son volume normal, et n'est jamais atro- 
phiée, ni ridée à sa surface, ainsi que cela s'observe dans la paralysie 
labio-glosso-laryngée. 

46 



0^ 
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§. 



Les attaques congestives, dites apoplecti formes ^ qui surviennent par- 
fois dans le cours de la sclérose en plaques peuvent être confondues 
avec l'apoplexie vraie^ résultant de la formation actuelle d'un foyer cé- 
rébral soit d'hémorrhagie^ soit de ramollissement. — Mais l'exaaien 
de la température centrale fixera le diagnostic dans cette circons- 
tance. 

Dans Tapoplexie vraie , surtout quand elle se rattache à rhémor- 
rhagie cérébrale, la température s'abaisse constamment quelques ins- 
tants après l'attaque et se maintient ensuite, en général pendant vingt- 
quatre heures au moins, au-dessoi^ du chiffre normal , alors même' 
qu*il se produit des accès convulsifs intenses et répétés. Au contraire, 
dans les attaques dites congestives de la sclérose en plaques, la tempé- 
rature s'élève, dès les premiers symptômes, au-dessus du chiffre phy- 
siologique, et tend à s'élever encore progressivement pendant toute la 
durée de l'accès. 

En outre, en dehors des attaques apoplectiformes, les foyers de ra- 
mollissement cérébral s'accompagnent d'une abolition rapide ou subite 
(les facultés psychiques^ de la perte de la parole ou d'aphasie, de 
paralysies ou de contractures unilatérales; et ils surviennent en général 
chez des sujets âgés. (Rosenthal. ) 

§. 

Si Ton jette un coup-d'œil d'ensemble sur les éléments du diagnostic 
dos maladies de la moelle épinière, on s'aperçoit que la plupart d'entre 
oux so rencontrent dans chaque variété des affections spinales , mais 
\|uMss*y trouvent alors combinés de diverses manières. 

M. ilhîUTot a beaucoup insisté, dans ses cours, sur l'importance qu'il 

\ a, |»*M\r (Mablir le diagnostic, de chercher d'abord le mode de groupe- 

\ïw\\\ do cos tlivers éléments entre eux. Il propose de faire avec ces 

^ioui»ouiouls, une sorte à* histoire naturelle de la maladie; histoire 

.iit;Kx Uiviuollo los symptômes, associés d'après leur siège anatomiqueet 

»di .»idiv vl'impi>rtance, formeraient des séries syndromiques. Chacune 

.sVnciav'^ A\u#i constituée, présentera, non pas des symptômes patho- 

tivwukvuivtgw^ * utîùî* J^s associations séméiologiques dont certains 

^m&ua:^ Nî^^cut uuuujuer dans les autres séries et posséder par consé- 

^ç^ u*t^ ^A:car inJs élevée. 
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C'est en parlant de ces principes que ie savant professeur a dressé 
cette histoire naturelle sériaire pour les quatre grandes maladies cé- 
rébro-spinales (labes dorsalis, sclérose mulliloculaire* paralysie gé- 
nérale, néoplasies syphilitiques) dans le tableau que nous reproduisons 
ci-après (1) : 



(1) Ce tableau a été- présenté par M. Charcot dans ses conférences de la Salpétrière. lia 
été* publié en 1878 dans la Gazette médicale, et reproduit par M. Albert Robin dans sa 
remarquable Thèse d'agrégation (1880J sur les troubles oculaires dans les maladies de 
Vencéphale. 



— 480 — 
TABLEAU SYMPTOMATOLOGIQUE DES 



j SYMPTOMES D'APRÈS LKUR SIÈGE ANATOMIQUE. 



A. Géphaliques. 



B. Viscéraux. 



G. Spinaux 



D. Trophiqu«8. 



l 



I 



Cerveau proprement dit. 



SÉRIE DU TABES DORSALIS 



lo Attaques apoplectiformesou 

épileptiformes 

2® Vertiges 

30 Troubles intellectuels. ..... 



Vision 



I 



40 Diplopie. — Strabisme. 



\5* Amaurose, induration grise. 
l6o Inégalité des ' pupilles 



Cinquième paire 



i7o Douleurs fulgurantes. 
Anesthésie faciale. . . . 



Auditif , 



180 Surdité. — Vertige de Mé- 
nière..... 



Bulbaires 



'9* Laryngisme 

dOo Embarras de la parole. . . . 

llo 



Sensitifs. 



, 1* Crises gastriques 

|2o Crises néphrétiques 

)dp Crises vésicales. — Parésie 
vésicale. ^Cystite. 



llo Douleurs fulgurantes en 



cemture 



Moteurs 



(a-Plaques l^^^^^^y' 

3° Incoordination motrice. . • • 
i4fi Contracture. — Trépidation. 

&> » 



I 



ilo Escharres % 
2o Arthropathies.— Fractures. 
É9 Atrophie musculaire. 



ctures. 
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GRANDES AFFECTIONS CÉRÉBRO-SPINALES. 



SÉRIE DE LK SCLÉROSE 



MULTILOCULAIRE. 



[lo Attaques apoplectiformes «o 
épileptiformes. 

5® Vertiges 

3« Trouoles intellectuels, hébé- 
tude. 



40 Diplopie. — Nystagmus. — 
Yeux va^es. 

5° Amblyopie.— Atrophie blan- 
che. 

6» Inégalité des pupilles .... 



70 



80 



» 



9« » 

IQo Embarras de la parole.. . . 

1i« Troubles de la déglutition. 
— . paralysie du pneumo- 
gastrique. 



io Crises gastriques 
'&> » 

2« » 



1» Douleurs fuliruranles. 



2* Plaques anesthésiques ou 
liypercsthésiques. 



SÉRIE DE LA PARALYSIE 

GÉNÉRALE PROGRESSIVE. 



lo Attaques apoplecti-] Annéiie, 
form. ou épileptif./ dêmtiiee. 

2° Vertiges > — Délire 

3® Troubles intellec-) dei gru- 
tuels. ' deori. 



SÉRIE DES NÉOPLASIES 

SYPHILITIQUES DISSÉMINÉES. 



!• Attaques apoplecti foiim .(épi- 
lepsie partielle,héraiplégie) J 

2« Vertiges 1 

3» Troubles intellectuels. — . 
Aphasie. 



^ Diplopie. 



4* Diplopie < 

50 Amblyopie 5» Amblyopie, — Névrite op- 

I tique. 
6' Inégalité des pupilles 6« d 



70 Céphalée 



80 



90 » 

10® Embarras de la parole. . . . 

ilo » 



40 » 

2o » 

3* Paiésie vésicale 



7» Céphalée. —Douleur fixe. 



80 



90 j 

iO«J Paralysie faciale, totale. 



lo 

30 



» 
» 



!• Douleurs fulgurantes. 
2° Fourmillements 



lo Douleurs pseudo- névralgi- 
ques. 
2o Hémianesthésie spéciale. 



I 



30 



3» Incoordination motrice. . . . 3* Incoordination 

¥ Tremblement spécial 4« Tremblement spécial des 4© 

I mains. 
50 Paraplégie spasmodique. . , 5» Parésie. —Trépidation. . . . 






40 Escharres 

2® Arthropathies 

3® Atrophie musculaire 



lo Escharres 

2« » 

30 Atrophie musculaire 



50 Paraplégie spasmodique, 
souvent sous forme d'hé- 
miparaplégie. 



lo 

2o 
3» 



» 
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c H faut se défier luujours, diL M. Charcot, des schémaUsation 
physiologiques prémalurées, allendu que les syndromes cliniques, qui 
ne sonl autre chose que des actes physiologiques, offrent 'cependant 
chacun une véritable histoire naturelle particulière. C'est ainsi que les 
symplômcs de la « série Tabétique s, considérés isolément, peuvent, 
celui-ci ou celui-là, se retrouver dans la t série Sclérose en plaques > 
ou dans la * série Paralysie générale » , par exemple. Il n'en esl pas 
moins vrai que, si l'on considère dans l'ensemble l'une quelconque de 
ces séries, elle paraîtra originale et autonome. 

ï C'est ce qui m'a fait dire bien des fois que, si, avec les vingt-quatre 
lettres de l'alphabet combinées de façons différentes, on peut exprimer 
toutes les idées et combinaisons d'idées possibles, — de même, avec 
trfnte ou quarante symptômes élémentaires de la pathologie nerveuse 
diversement associés, on peut obtenir tous les grands tableaux si ori- 
ginaux et fi différents les uns des autres qui représentent, dans ce do- 
maine spécial de la pathologie, comme dans tous les autres, ce 
qu'on appelle, à tort ou à raison, les espèces morbides. » (Corn- 
mtmicatio7i orale.) 

Le tableau de M. Charcot s'adresse surtout aux affections spinales 
dont les lésions s'étendent à l'encéphale et produisent des symptômes 
céphaliqucs s'ajoutanl aux symptômes spinaux, et aux formes frustres 
des alTections spinales. Il sera d'un grand secours pour le médecin pra- 
ticien. Pour faire ressortir l'usage qu'on peut tirer de ce tableau, 
prenons l'exemple suivant : un malade présente de l'incoordination 
motrice des membres? On songera tout d'abord au tabès dorsalis. — 
Conslate-t-on du nystagmus ? On pennhera vers la sclérose en plaques. — 
Survient-il des attaques apokcii (ormes ou épileptiformes? Il n'y aura 
plus lie doute possible : on aura affaire à une sclérose muUiloculaire, 

Si nous citons cet exemple aussi sommairement et si nous n'en 
choisissons pas d'autre, c'est pour éviter d'exposer à nouveau des 
diagnostics différentiels qui ont déjà élé présentés dans le cours de 
cet ouvrage. 



Nous terminerons ici l'étude du diagnostic des affections de la moelle 
^fùiîirc. Nous nous sommes elforcé d'être clair; mais on conçoit que , 
l|W&$6ncc de certaines maladies encore peu connues, cette étude 
■)« dos imperfections et des lacunes. 



TABLE DES MATIÈRES^ 



Abcès prévertéWaïuv, 157. 

Adulte (Paralysie spinale de VJ, 72, 
84, 85, 145, 154^ 163, 165. 

Agitante (Paralysie], 37, 38, 174. 

Alteme (Paralysie], 134. 

Amaurose, 28, 29, 45. 

Amblyopie, 120, 169. 

Amyotrophies spinales. 102, 103, 
104, 152. — valeur séméiotique, 13. 
Classification des —, 105,. 155. — 
aiguës, 103, 164. — aiguës circons- 
crites, 103. — aiguës diffuses, 103. 

— dans l'ataxie, 24, 122. — dans 
l'atrophie musculaire progressive, 66, 
87, 88, 89. — cérébrale, 91. — chro- 
niques, 152, 153, 154. — dans Téma- 
ciation , 100. — de la face , 105. — 
dans la lèpre, 95. — dans la méningite 
spinale, 99. — dans la myélite diffuse 
aiguë, 118. — dans la myélite centrale 
diffuse aiguë, 122. — dans la myélite 
diffuse chronique, 152. — dans la 
pachyméningite cervicale, 70. — dans 
la paralysie spinale aiguë de l'adulte, 
80, 87 ; de Tenfant, 75. — due aux 
névralgies, 98, 102. — due aux nerfs 
périphériques, 92, 100, 152. — rhu- 
matismale, 98, 102, — saturnine, 96, 
152. — dans la sclérose latérale amyo- 
trophique, 63. — dans la sclérose en 
plaques, 153, 171. — dans la spedals- 
khed, 102. — dans la spondylite, 99. 

— subaiguës, 103. 



Amyotrophique (Sclérose latérale] j 

61 à 73, 153, 154. 
Analgésie, 21. 
Anaphrodisie, 22. 
Anesthésie. — valeur séméiotique, 12. 

— articulaire, 21, 43. — croisée, 121, 
156, 159. — cutanée, 21. — doulou- 
reuse, 12, 117. — musculaire, 21, 43. 

— dans la myélite chronique , 138, 

150. — dans la myélite centrale, 122, 

151. — périphérique, 124, 150. — 
plantaire, 142. — saturnine, 96. — 
sensorielle, 18. — unilatérale, 9, 139. 

Anévrysme de l'aorte, 157, 161. 
Antéro - latéraux (Cordons], leur 

rôle, 6. Sclérose des — , 47. 
Aorte (Embolie de V], 133. 
Apopleotiformes (Voyez Attaques). 
Apoplexie spinale, 130. 
Artrhite. — noueuse déformante, 94. 

— sèche, 31. — vertébrale chronique, 
159, 161. 

Arthropathies, 1?. — dans Tataxie, 
17, 30, 31. — dans la myélite chro- 
nique, 138. 

Ascendante (Paralysie] aiguë, 124. 

Ataxie. — valeur séméiotique, 11. — 
cérébelleuse, 41. — hystérique, 45. 

— locomotrice progressive, 16 à 55, 
140, 149, 172. 

Athétose. — double, 37. — unilaté- 
rale, 36. 

Atrophie musculaire progres- 
sive de Vadulte, 86 à 104; de Ven- 
fance, 105. — du deltoïde, 97. — Voir, 
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en outre, pages 138, 153, 164, 165, 
172. 

Atrophie nerveuse progressivey 
1(X». 

Attaques apoplectiformes, 139. 
160, 178. 

Attitudes ▼icienses de la main, 
du tronc, du pied (Yuyez Déforma- 
tions). 



Bots (Mains, pieds}. Voyez Déforma- 
tions. 

Bulbaire (Diplrgie faciale \ 111. 

Bulbaires [Symptômes', 15, 64, 108. 
160. 



Cancer vertébral, 160. 
Carcinome, 157. 161. 
Carie vertébrale, 1G0. 
Cellules nerveuses motrices, 6. — leur 

rôle, 8. — atrophie aiguë des — , 84 ; 

^:hronique, 86. — (Voyez Amyotro- 

phies spinales,) 
Cérébelleuses fAtaxie), 41, 42. — 

Affections, 27. 
Cérébro-spinale {ScUroseK (Voyez 

SrUroHc en plaques.) 
Cerveau [Tumeurs duK 110. 
Chaleur (Sensation dej, 12, 116,117. 
Chorée. 34, 170. 
Giroulation (Troubles de la\ 107, 

118.110,120. 
Commotion spinale, 132. 
Compression lente de la moelle, 156 
lulMtt^nihs iri7. — unilatérale, 158. 
Cc^UQwUon spinale, 129. 
CvMitraotllito électro - musou - 

\Air«« ' Milrur fn^in^îiotique, 10. — 
Wx Valit»i»hio iiiuHr.ulaire progrcs- 
vxv\S:, »!«»»* ï» my^îlite diffuse 

*^\ iuv i^iîi. i^. - '»«"» '* "^y^- 

.:k> .^rv^i^uo, UW. - «lans la pachy- 
«Mut^^ite svvxici^\«>, 71. - dans la 



paralysie infantile spinale, 74. — dans 
la paralysie labio-glosso-laryngée, 106* 

— dans la paralysie de la septième 
paire, 110. — dans la sclérose latérale 
amyotrophique, 66. 

Contracture. — ^"aleur séméiotiqne, 
10. — dans la compression lente de la 
moelle, 158. — des extrémités (voye» 
Tétanie). — dans rhématorachis, 55. 

— hystérique, 53. — dans la myélite 
aiguë, 55, 116. — dans la myélite 
chronique, 52, 60. 138. — dans la 
myélite unilatérale , 61 . — perma* 
nente. 48, 52, 168. — dans la pacbf- 
ménîngite cervicale, 54. — précoce 
des hémiplégiques, 55, 58. — tardive 
des hémiplégiques, 56, 60. — dans la 
sclérose latérale amyotrophique, 52, 
63. — dans la sclérose latérale secon- 
daire, 47, 52. — dans la sclérose bila- 
térale primitive, 48, 61. — dans la 
sclérose en plaques, 52, 68. 

Convulsifs {Mouvements). Voyez Epi- 
lepsie spinale. 

Coordination motrice, 80. (Voyez 
Ataxie.) 

Cordons antérieurs. — leur rôle, 
6. Mvélite des —, 144. 

Cordons cunéiformes, 7. 

Cordons de Goll, 7. Sclérose des — ,' 
46. 

Cordons latéraux, 6. • Sclérose la- 
térale amyotrophique, 61. — Sclérose 
primitive bilatérale, 46. — Sclérose se- 
condaire des — , 46, 157. 

Cordons postérieurs, 7. Sclérose 
des — (voyez Ataxie). 

Cornes antérieures, 8 (\'oycz Cel- 
lules nerveuses). 

Cornes postérieures, 8. 

Crampes, 10. — des écrivains. 35. 

Crises gastriques (Voyez Gastri- 
ques) . 

Cutanés (Voyez Troubles trophiques). 



D 



Décubitus aigu. — dans let» mvé- 



lites, 135. — dans l'hémorrhagie céré- 

XMfommtionB des mains et des pieds; 

— dans l'atrophie musculaiie pro- 
gressive, 89, 90."— dans l'hémiplégie 

-cérébrale, 94. — dans la lèpre, 95. — 
dans la pachjméningite cervicale, 95. 

— dans la paralysie infantile spinale, 
75, — dans la paralysie spinale aigué 
de l'adulte, 86. — dans la sclérose 
latérale amyotrophique, 63. — dans la 
sclérose bilatérale primitive, 48. — 
dans la sclérose lalérale secondaire, 
57. — dans la paralysie saturnine, 96. 

— dans la paralysie des nerfs cubital 
et radial, 93. — du tronc, 88. — du 
nichia, 169,160,161. 

Dégénérescences seoondairesde 
la moelle. (Voyez Scléroaet secon- 
daires de la moelle). 

Déglutition [Troubles de làj. — dans 
la myélite cervicale, 9, 119, 139. — 
daiis la paralysie labio-glosso-laryngée, 
107. 

Deltoïde (Alrophie duj, 97. 

Démarohe. - dans l'ataiie, 19, 37. - 
dans la paralysie agitante, 38, — de^ 
paraplégiques, 141. — dans la paraly- 
sie générale des aliénés, 39. — dans la 
Hclérose bilatérale primitive, 48, 49. 

— dans la sclérose en plaques, 167. 
Diphtérie, 45. 

Dlplégle faolale bulbaire, 111. 
Dlplople. — dans l'ataxie, 18. — dans 

la myélite cervicale aiguë, 120. — dans 

la sclérose en plaques, 169. 
Donleors. — en ceinture, 11 , 1G, 116, 

129, 159. — dans la compression lente 

de la moelle, 158. — constrictives, 116. 

— dorsales, 116, 137. — fulgurantes, 
12, 16, 25, 140. — lancinantes, 16. — 
névralgiques, 26. — rachialgiques, 11. 

— rhumatismales, Î5. — rectales, 17. 

— térébrantes, U, 16 — vésicales, 17. 
viscérales, 17, 117. — uréthrales, 17. 
gastraigiques, 17. 

Dysesthésie, 13. 

Dyspnée, 9. — dans l'alrophie mua- 



culaîre progressive, 91. — dans la 

paralysie Inbio-glosso-laryngée, 107. — 
dans la paralysie ascendante aiguë , 
125. — dans la myélite cervicale, 129, 
139. — dans la sclérose en plaques, 
169. — dans la compression lente de 
moelle (voyez Myélites cervicales). 
Dyspbagie. (Voyea Dyspnée) 



ËcrlvaitiB [Crampe des}, 35. 

Ëmaolatlon, 100. 

Embolie. — de l'aoïte, 133. — de l'ar- 
tère centrale de la rétine, 30. — des 
artères vertébrales, 110. 

Eofanoe. Atrophie musculaire progres- 
sive de r— , 81, 105. Paralysie spinale 
atrophiqne de 1'— , 73. 

Enfent [Paralysie spinale aiguë de l'J, 
73,81. 

Eogonrdlssement (Sensation d'), 
18, 37,64, 117. 

Ëpilepsie spinale, 10. — dans la 
compression lente de la moelle, 158. 
dans la sclérose latérale amyotrophi- 
que, 63. — dans la sclérose bilatérale 
primilive, 58. — dans la myélite dif- 
fuse, 116. — dans la sclérose en pla- 
ques, 168. 

Eruptions- — huileuses, 13, 118. — 
pemphiKbides, 13. — pustnieuses, 118. 
vésiculeuses, 118. 

Esohares sacrés. (Voyez Décubitus.) 

Extrémités [Contracture des). Voyez 
Tétanie. 

Exostoses vertébrales, 161. 



Faoe ( Atrophie muMulaire progres- 
sive de la), 105. 

Faciale {DipUgie — bulbaire), 111 . 

Faciès. — dans l'atrophie musculaire 
progressive 1C5. — dans la paralysie 
labio^losso-laryngée, 107. — dans la 
sclérose en plaques, 169. 
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Fibrillairés (Mouvements), 64, 70, 
87. 

Fractures de la colonne vertébrale, 
161. 

Froid [Sensation dej;i2, 117. 

FounnillQments (Sensation de), 12, | 
64, 117. 

G 

GastHques (Crises), 17, 26, 27, 119, 
139, 171. 

Génitales (Troubles des fonctions) , 9, 
17, 22, 117. 

Gliome, 157. 

Glosso-labio-laryngée (Paralysie), 
106. 

GoU (Sclérose des cordons de), 7. 

Gomme syphilitique, 157, 161. 

Griffe. — dans l'atrophie musculaire 
progressive, 89, 90. — dans l'arthrite 
noueuse, 94. — cubitale, 89. — des 
inter osseux, 89. — dans rhémiplégie 
cérébrale, 94. — dans la pachyménin- 
gite cervicale, 95, 170. — dans la sclé- 
rose latérale amyotrophique, 63. — 
dans la tétanie, 94. — (Voyez Défor- 
mations,) 



H 



Hématomyélie, 130. 

Rématoraohis, 131. 

Hémianesthésie. — cérébrale, 151. 
— croisée, 9. — hystérique, 151. — 
saturnine, 151. — spinale, 121, 139, 
151. 

Hémiathétose, 36. 

Rémiparaplégie, 9, 120, 134, 148, 
156, 159. — douloureuse, 161. 

Hémiplégie. — alterne, 134. — céré- 
brale, 55, 79, 134. — croisée, 134. — 
hystérique, 134. — spinale, 9, 120, 
121, 120, 134, 148,156,159. 

Hémorrhagie. — cérébrale (voyez Hé- 
miplégie cérébrale). — médullaire 
(voyez Hématomyélie, Hématorachis) . 

Hydatiques (Kystes), 157, 159. 

Hypéresthésie, 12. -^ unilatérale, 9, 
12, 139, 149. — généralisée, 149. — 



dans' la compression lente de la moelle, 
159. — plantaire, 142. — spinale, 120, 
139, 159. 

Hypérostoses TertébraleSj 157. 

Hystérique. — anesthésie, 132, 134. 
— ataxie, 45. — ^ contracture, 53. — 
contractilité électro-mosculaire dans 
r— , 134. — hémiplégie, 134. — para- 
plégie, 132. 



Infantile (Paralysie spinale)^ 73. 
Incoordination motrice. (Voyez 

Ataxie,) 
Incontinence d'urine. (Voyez l/rt- 

nes.) 
Irritation spinale, 149. 



K. 



Kystes hydatiques, 157> 159. 



Langue. Atrophie de la —, 107. Para- 
lysie de la — , 106. Tremblement de 
la —, 168. 

Luxations des vertèbres, 161. 

Latérale. — sclérose symétrique pri- 
mitive, 47. — sclérose latérale secon- 
daire, 60. — sclérose latéi-ale amyn- 
ti'ophique, 61. 

Latéraux {Cordons) 6. ^oyez Sclérow 
latérale.) 

Lèpre, 95. 



M 



Mal vertébral cancéreux, 160. 

Mal de Pott, 160. 

Mains. — du prédicateur emphatique, 
95. — en griffe, 88.- — squelettiques, 
88. — de singe, 88. — dans l'arthrite 
noueuse, 94. — dans la tétanie^ 94. 
(Voyez Déformations.) 

Méningite spinale. — aiguë, 127, 
128. — chronique, 93, 143. 
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MéDiago-my élite. — aiguë, 124. — 
. chronique, 140, 147. 

Moelle épiniëre. Constitution de la 
— , 6. Congestion de la —, 156. Com- 
motion de la —, 132; — Classification 
des maladies de la —, 15, 113. Com- 
pression lente de la — 156. Irritation 
de la — , 149. Hémorrhagies de la —, 
130, 131. Dégénérescences secondaires 
de la — (\oyez Myélites, Scléroses), 
Tumeurs de la —, 159, 161 . 

Monoplégles spinales, 9, 79, 139. 

Motanrs /Paralysie des muscles)^ 18. 

Motilité (Troubles de la) dans les 
maladies de la moelle en général^ 8. 
(Voyez Contracture , Hémiplégie , 
Myélites^ Paraplégie^ Sclérose,) 

Hnsoulaire. (Voyez Atrophie muscu- 
laire progressive, AmyotrophieSy Con- 
tracture.) 

Myélites. — aiguës, 114, 125. — chro- 
niques, 137,143. Classification des — , 
15, 113. — par compression lente de 
la moelle^ i56. — centrale, 114, 122, 
140, 145, 153, 154, 171. — cervicale, 
114, 119, 126. — cervicô-dorsale, 114, 
118, 126, 138, 145. — des cordons 
blancs antérieurs, 144, 145. — des 
cordons de Goll, 46. — des cordons laté- 
raux, 47, 56, 61 , 1 45.— des cordons pos- 
térieurs, 16. — diffuses, 112, 114, 115, 
127, 128, 149. — dorso-lombaire, 114, 
115, 126, 136, 137, 145. — envahis- 
sante, 114. — interstitielle, 14, 136. 

— généralisée, 153, 165. — parenchy- 
mateuse, 14. — partielle, 114, 120. — . 
périphérique, 114, 123, 127, 140, 144. 
péri-épendimaire, 140, — rubanée, 14. 

— de la substance grise antérieure, 73, 
84, 86, 136, 162, 165. — systématiques, 
14,15. — transverse, 114, 126. — 
unilatérale, 114, 120, 120, 139. 

Mydriasei 119,130. 



IV 



Nerfs. Paralysie des — moteurs ocu- 
laires, 18. Paralysie des — mixtes, 80. 



Paralysie des — périphériques, 92. 
Névralgies, 135. — brachiale, sciati- 

que, 159. — pseudo-névralgies, 158, 

159. 
NévTO-rétinite. (Voyez Amaurosc) 
Nystagmus, 169. 



O 



Oculo-pupillaires f Troubles J , 9, 

139, 169. 
Œdème des membres, 118. 
Os. Arrêt de développement des — , 

75. 



Pachsrméningite cervicale, 70, 

95, 145. 

Papille [Lésions de la), 28. 

Paralysie. — agitante, 37, 38, 74. — 
alterne, 134. — ascendante aiguë, 114, 
136. — atrophique de l'enfance, 73, 
77, 81. — bulbaire, 15, 64, 108, 169. 

— croisée, 134.— diphtéritique,45. — 
double de la septième paire, 110. — 
générale des aliénés, 39, 54, 102, 165. 
générale progressive, 1 01 , 104, 162, 177. 
— générale spinale antérieure subaiguê, 

104, 162. — générale spinale diffuse 
subaiguë, 104, 165. — hystérique, 97. 

— labio-glosso- laryngée, 106, 109. — 
des nerfs moteurs oculaires, 18. — des 
nerfs mixtes, 80. — des nerfs cubital 
et radial, 93. — périphérique, 79, 
148. — pseudo-hypertrophique , 82. 
réflexe, 79. — saturnine, 96. — de la 
sensibilité articulaire, 43. — de la sen- 
sibilité musculaire, 43. — spinale ai- 
guë de l'adulte, 84. — spinale aiguë de 
l'enfant, 73. 

Paraplégie. — douloureuse des can- 
céreux, 159, 160. — d'origine céré - 
brale, 131. — cervicale, 9, 70, 118, 
134, 135. — par compression lente de 
la moelle, 144, 156, 158. — dans la 
congestion spinale, 129. — consécu- 



- 488 — 



tive aux maladies aiguës, 135. — dans 
rhématorachis , 131. — hystérique, 
132. — incomplète, 32, 33. — des 
membres inféiieurs. 8, 10. — dans la 
myélite chronique, 138, 141, 146. — 
dans la myélite diffuse aiguë, 116, 126. 

— pseudo-paraplégies, 141. — dans la 
paralysie infantile spinale, 74, 79. — 
dans le rachitisme, 80. — réflexe, 7î\ 
145, 146. — - dans la sclérose des cor- 
dons latéraux, 49. — dans la sclérose 
en plaques, 165. 

Paresthésie, 11-7. 

Parole (Troubles delà), 107, 119, 139, 

168, 177. 
Pieds bots. (Voyez Déformations.) 
Pharynx (Paralysie du), 106. 
Pouls (Modifications d\t], 9, 119. 
Périphérique. — anesthésie, 124, 150. 

— paralysie, 79,139, 148. 

Psamomme, 157. 

Pseudo-névralgies, 158, 159. 

Pseudo-hypertrophique (Paraly- 
sie), 82. 

Propulsion, 7, 46, 49, 175. 
Pupilles (Troubles des), 18, 139. 
Pyramides [Lésion des), 134. 



R 



Rachialgie, 11. 

Réflexes (Troubles des mouvements), 
11. (Voyez Épilepsie spinale.) 

Respiration (Troubles de la), 107, 
119,120. 

Rétropulsion, 9, AG, 

Rigidité des membres, 48, 62, 70, 71 . 

Rhumatisme articulaire chroni- 
que progressif, 94. 



Sarcome, 157. 

Saturnine. — amyotrophie, 96, 152. 
— paralysio, 90. — hcmianesthésio, 151. 

Sensations. — associées, 12, 117. — 
(rengourdissoment, 22, 117, 137. — 
erronées, 117, 138, 149, 158. — de 



chaleur, de froid, 117. — de fcarmil^ 
lements, 22,. 117. — retardées, 12, 
138. 

Sensibilité (Troubles de la) dans les 
maladies de la moelle. (Voyez Anes- 
thésie , Dysesthésie , Hémûmesthèsie^ 
Jlypéresthcsie ) 

Sclérose, 14. — des cordons de Goll, 
46. — des cordons postérieurs, 16. — 
fasciculée, 157. — corticale annulaire, 
140. — latérale amyotrophique, 61. — 
bilatérale primitive des cordons laté- 
raux, 47. — secondaire latérale, 56, 
60. — en plaques, 166. (Voyez Dégè' 
nèrescences secondaires de la moelle^ 
Myélites, Paralysie,) 

Spedalskhed, 102. 

Spondylite déformante, 99, 161. 



Tabès dorsal spasmodique, 47. 

Tabétique {Amaurose), 27. 

Température {Modifications de la\ 
76,88,121. 

Tétanie, 94, 147. 

Titubation, 41. 

Tremblement. — alcoolique, 35. — 
mercuriel, 85. — dans la pachyménin- 
gite cervicale, 170. — dans la paraly- 
sie agitante, 38. — dans la sclérose en 
plaques, 39, 167, 170. — dans le tabès 
dorsal spasmodique, 170, 171. 

Trophiques (Troubles). — des articu- 
lations, 17. — cutanés, 13 (voyez Érup- 
tions). — des muscles (voyez Amyo- 
trophies) — des os, 75. 

Tubes nerveux, 6. 

Tubercules de la moelle, 157, 
101. 

Tumeurs de la moelle, 157. — 

extra-spinales, 159. — intra-spinales, 
159, 161. 
Tiirck (Faisceaux de), 6. 



IJ 



Unilatérale. — anesthésie 121. — 



V 



/ 
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hypéresthésie, 120.— myélite, 9, 420, 
139, 458. — paralysie, 7, 9, 447, 120» 
439, 458. 
UrlneB [Troubles des) , 417. Inconti- 
nence des —, 9, 10, 117, 158. Réten- 
tention des —, 9,417, 138, 158. 



VertigeB, 44, 168. 

Vessie [Troubles de la]. Voyez Urines. 

Vomissements. — dans les maladies 



du cerveau, 27. — dans les maladies 
du cervelet, 27. — dans les maladies 
de la moelle, 27, 119. 
Vue [Troubles de la ), 27, 119.YVoyez 
Amaurose, Troubles oculo-pupillai- 
resj Nerfs moteurs oculaires.) 



Zona. (Voyez Éruptions). 

Zones radioulaires postérieures, 

7. Sclérose des — (voyez Ataxié). 
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